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Bienvenida a AIM

iFelicidades!

iTiene un bebé en camino! El estado de California quiere
ayudarla a que reciba una buena atenciéon médica mientras
esta esperando y después que nazca su bebé, ain si tiene
problemas de dinero. La falta de atencién prenatal podria
causarle muchos problemas a usted y a su bebé. Los
estudios en mujeres que no han recibido atencién prenatal
demuestran que muy seguido tienen nacimientos mas
complicados (y mas caros). Si no tiene algin seguro que
cubra su atencién médica durante el embarazo y el parto o
si el deducible por maternidad de su compaiiia de seguros
es de mas de $500, los programas Acceso para bebés y
madres (AIM) y Healthy Families podrian ser justo la
ayuda que usted y su bebé necesitan.

¢Que es AIM?

El Programa AIM es una cobertura médica de bajo costo
para mujeres embarazadas. Sus recién nacidos estan
cubiertos por Healthy Families. Este ha sido concebido
para las familias de ingresos intermedios que no tienen
seguro médico y cuyos ingresos son muy altos para tener
derecho a Medi-Cal sin costo. AIM también esta a
disposicion de las personas que tienen seguro médico si su
deducible o copago por maternidad es de mas de $500. Si
usted retine los requisitos para AIM, su bebé
automaticamente tendra derecho a afiliarse a Healthy
Families Program.

¢Que es Healthy Families Program?

Healthy Families Program es una cobertura médica de bajo
costo para nifios y adolescentes hasta los 19 afios de edad.
Ofrece cobertura completa de salud, dental y visién para
los nifios que no tienen acceso a los seguros y que no
retinen los requisitos para Medi-Cal sin costo. Si usted
retne los requisitos para AIM, su bebé tendra derecho
automaticamente para afiliarse a Healthy Families
Program. Si no lo inscribe, el bebé no estara cubierto.

Como afiliar a su bebé a Healthy
Families

Aproximadamente 30 dias antes de la fecha esperada del
parto, usted recibira por correo un manual de Healthy
Families y un formulario que le pedira la siguiente
informacién de su bebeé.

1.Nombres y apellido de su bebé
2.Fecha de nacimiento

O

3.Sexo

4.Peso al nacer

5.Médico personal (el doctor que usted quiere para el bebé)

6.Seleccion de plan de atencion dental y de la vista (los
planes de su condado estan indicados en el manual de
Healthy Families y www.healthyfamilies.ca.gov.)

Llene el formulario y envielo inmediatamente después que

nazca su bebé. Envie esta informacion y el pago de su

primera cuota mensual a Healthy Families. La carta le

indicara la cantidad de la cuota mensual y a donde enviar

por correo los documentos. Si no recibe el formulario,

llame al 1-800-433-2611. También encontrara el formulario

en la pagina 39.

La cobertura de su bebé no comenzard sino bhasta que
Healthy Families Program reciba la informacion pedida y
el pago de la cuota mensual.

¢Cuando comenzara la cobertura de
Healthy Families de mi bebe?

Una vez que Healthy Families reciba la informacion pedida
y el pago de la cuota mensual, la cobertura de su bebé
comenzara a partir de su fecha de nacimiento. Si usted afilia
a su bebé después de nacido, tendra que pagar cuotas
atrasadas desde el mes de nacimiento.

¢En qué plan de seguro médico
estara mi bebe?

Usted y su bebé estaran cubiertos por el mismo plan de
seguro médico, aunque usted esté inscrita en AIM y su
bebé esté afiliado a Healthy Families.

El bebé seguira afiliado en el mismo plan que usted tenia en
AIM, a menos que usted tenga otros hijos afiliados a
Healthy Families. Si usted tiene otros hijos en Healthy
Families, el bebé sera transferido a los planes de los otros
nifios en el tercer mes después de nacido. Por favor llame a
Healthy Families si su bebé tiene necesidades especiales de
atencién médica y no quiere que lo transfieran a otro plan.

Los nifios afiliados a Healthy Families deben ser evaluados
una vez aflo para averiguar si reunen los requisitos para el
programa. Su bebé seguira afiliado a Healthy Families si
usted cumple con las normas de ingresos del programa AIM
en la primera Revision anual de requisitos. Para seguir
afiliada a Healthy Families, para la segunda Revision anual
de requisitos del bebé, usted debera estar dentro de las
normas de ingresos de Healthy Families Program, el cual
tiene un limite mas bajo que AIM para reunir los requisitos.

Q ¢Preguntas? Llame al Programa AIM al 1-800-433-2611, de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.; sabados de 8 a.m. a 5 p.m.



Servicios cubiertos para mujeres y bebés

¢Queé servicios estan cubiertos en AIM?

El Programa AIM cubre todos los servicios médicamente necesarios, desde de la fecha de comienzo de la cobertura

del Programa AIM hasta 60 dias después de que haya terminado su embarazo. Si envia la informacion de afiliacion
: -, : . . . -

pedida y la cuota, el recién nacido sera cubierto desde la fecha de nacimiento mediante Healthy Families Program,

como se explica en la pagina 2. Lea en las paginas 6 a 8 una lista de los servicios a disposicion de su bebé. Mientras

esté afiliada en el Programa AIM, la cobertura para mujeres embarazadas y nuevas madres incluye:

Beneficios de AIM*

Servicios para mujeres

Exclusiones/Limitaciones

Servicios de
médicos y
profesionales

Atfencién preventiva

Atencién de
maternidad

Servicios
hospitalarios

* Servicios y consultas con un médico u ofro proveedor de
atencién médica autorizado

* Consultas en el hospital e institucién de enfermeria
especializada

* Consultas profesionales en el consultorio
* Exdmenes y tratamiento de alergias
* Exdmenes auditivos, audifonos y servicios

* Exdmenes de la vista o refracciones para deferminar la
necesidad de lentes correctivas; exdmenes de la vista de
retina dilatada.

Visitas al hogar médicamente necesarias

* Exdmenes periddicos y servicios de exdmenes y
laboratorio de rutina

* Exdmenes diagndsticos de cancer

* Servicios directos de nutricién al paciente,
evaluacion nutricional

Atencién prenatal, atencién postnatal

Partos de paciente interna, complicaciones del
embarazo

* Servicios generales de paciente interna o externa y
suministros relacionados

* Baterfas, equipo auxiliar que no
sea el cubierto en la compra
original de los equipos

* Refacciones o reparaciones de
audifonos después del periodo de
un afo cubierto en la garantia

* Mds de un reemplazo de
audifonos en cualquier periodo
de 36 meses

* Dispositivos auditivos implantados
quirdrgicamente

Ninguna

Ninguna

* Articulos personales o de comodidad
* Habitacién privada, a menos que

sea médicamente necesaria

Servicios diagndsticos necesarios para evaluar,
diagnosticar y atender

Servicios de Ninguna
radiografia
diagnéstica y

de laboratorio

Radiografias, procedimientos de laboratorio

Electrocardiogramas, electroencefalogramas

Diagnéstico prenatal de padecimientos genéticos del feto
en los embarazos de alto riesgo

Andlisis de laboratorio para el control de la diabetes,
incluyendo colesterol, triglicéridos, microalbuminuria,
lipoproteinas de alta y baja densidad (HDL/LDL) y
hemoglobina A-1 (glicohemoglobina)

* Terapia radiolégica, quimioterapia, tratamientos de didlisis

* Los beneficios son proporcionados si el plan de seguro médico determina que son médicamente necesarios. Los beneficios,
exclusiones y limitaciones descriptos en este manual son ejemplos y no se pretende que incluyan todas las posibilidades ni que
sean completos. Consulte mas detalles en la Prueba de cobertura o el Certificado de seguros del plan de seguro médico.

O

¢Preguntas? Visite nuestro sitio web en: www.aim.ca.gov < 3)



Servicios de AIM, continuacion

Beneficios de AIM* Servicios para mujeres Exclusiones/Limitaciones
Medicamentos * Medicamentos de receta médicamente necesarios  * Medicamentos experimentales o de
de receta * Medicamentos inyectables, agujas, jeringas Invesfigacion
. I | .. d (lisi * Medicamentos de patente o de venta
Insulina, glucagén, sistemas de andlisis y libre
administracién .

Medicamentos que no necesiten
* Medicamentos anticonceptivos orales e receta™*
inyectables, dispositivos anticonceptivos recetados  ® Supresores del apetito, otros
medicamentos o medicinas para dietas

* El plan de seguro médico puede

especificar que se administren

medicamentos genéricos equivalentes,

cuando no exista alguna

contraindicacién

Servicios de * Servicios funcionales, incluyendo informacién sobre la Ninguna
educacién de salud salud personal
* Recomendaciones el uso 6ptimo de los servicios,
organizaciones relacionadas con el plan de seguro
médico
* Servicios médicos relativos a la prevencién del uso de
tabaco y para dejar de fumar

Servicios de * Sin limite de consultas para el diagnéstico y * Un mdaximo de 30 dias de

salud mental tratamiento de enfermedades mentales graves paciente interno y 20 dias de
* Servicios de paciente externo e interno paciente externo por afo de
* Ciertos tratamientos residenciales apropiados, beneficios

guarderia o tratamiento de paciente externo que
pueden sustituir la hospitalizacién

* Algunos planes de seguro médico pueden decidir
proporcionar consultas adicionales u opciones de
terapia de grupo

Servicios de * Atencién de emergencia las 24 horas para Ninguna
atencién médica enfermedades, lesiones o dolor agudo que requieran
. diagndéstico y tratamiento inmediatos, para evitar poner
de emergencia al inscripto en peligro de perder la vida, enfermedad
grave o incapacidad

* Proporcionados dentro y fuera del drea de servicio del
plan de seguro médico y de las instituciones participantes

Transporte médico * Ambulancia de emergencia para los servicios de * Cobertura de transporte por
emergencias al primer hospital que acepte al inscripto avién, automévil, taxi u otro
para su atencion medio de transporte pUblico

* Ambulancia, servicios de transporte proporcionados
mediante el sisema "911"

* Transporte que no sea de emergencia para
transferencia a otro hospital u otra institucién o al
hogar cuando sea médicamente necesario, previo
pedido y previa autorizacién del plan de seguro médico

* Los beneficios son proporcionados si el plan de seguro médico determina que son médicamente necesarios. Los beneficios,
exclusiones y limitaciones descriptos en este manual son ejemplos y no se pretende que incluyan todas las posibilidades ni que
sean completos. Consulte més detalles en la Prueba de cobertura o el Certificado de seguros del plan de seguro médico.

**La insulina y los medicamentos para dejar de fumar no estdn excluidos en la cobertura.

O

Q ¢Preguntas? Llame al Programa AIM al 1-800-433-2611, de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.; sabados de 8 a.m. a 5 p.m.



Servicios de AIM, continuacion

Beneficios de AIM*

Servicios para mujeres

Exclusiones/Limitaciones

* Equipo médico apropiado para su uso en el hogar
* Oxigeno y equipo de oxigeno

Equipo médico
duradero
* Monitores de glucosa en la sangre, bombas de
insulina, suministros relacionados
¢ Nebulizadores, tuberia, suministros relacionados
* Bolsas de ostomia, catéteres urinarios y suministros

¢ Servicios de educacion de salud e intervencion de
crisis relativos al abuso en el consumo de alcohol o
drogas

Abuso en el consumo
de alcohol y drogas

* Paciente intferna: Como sea médicamente apropiado
para extraer las sustancias téxicas del sistema

* Paciente externa: 20 consultas por afio de beneficios

* Algunos planes de seguro médico pueden decidir

proporcionar consultas adicionales médicamente
necesarias

* Servicios médicamente necesarios prescriptos por
un médico o enfermera de prdctica avanzada en
una instalacién de enfermeria autorizada de un
plan de seguro médico, las 24 horas

Enfermeria
especializada

Servicios médicos
en el hogar

* Servicios médicos proporcionados en el hogar por
personal médico

* Prescritos o dirigidos por el medico titular o el
designatario apropiado del plan de seguro médico

* Articulos para comodidad

* Suministros desechables**

* Equipo experimental o de
investigacion

* Bafios sauna, elevadores, otros
dispositivos que no sean médicos

* Modificaciones al hogar o el
automovil

* Equipo de lujo

* Mds de una unidad de equipo
para el mismo propdsito

* El plan de seguro médico puede
determinar si rentar o comprar

Ninguna

* El beneficio de enfermeria
especializada esté limitado a
100 dias por afio de beneficios

* No hay atencién de custodia

* Eleccién de un lugar para la
atencién médica mutuamente
conveniente a discrecién del
médico fitular o el designatario
apropiado del plan de seguro
médico

* Los planes de seguro médico
utilizan administracién de casos
para considerar las opciones
més econémicas de lugares para
la atencién médica alternativa
mutuamente conveniente

* Los beneficios son proporcionados si el plan de seguro médico determina que son médicamente necesarios. Los beneficios,
exclusiones y limitaciones descritos en este manual son ejemplos y no se pretende que incluyan todas las posibilidades ni que
sean completos. Consulte mds detalles en la Prueba de cobertura o el Certificado de seguros del plan de seguro médico.

**Las bolsas de ostomia, catéteres urinarios y suministros afines consecuentes con las normas de cobertura de Medicare, no estén

excluidos de la cobertura.

¢Preguntas? Visite nuestro sitio web en: www.aim.ca.gov

O,



Servicios de AIM, continuacion

Beneficios de AIM* Servicios para mujeres Exclusiones/Limitaciones
Sa ngre y producfos * Procesamiento, almacenamiento y administracién de sangrey - Ninguna
de sangre productos de sangre para paciente inferna y externa

* Extraccién y almacenamiento de sangre autéloga (sangre
extraida de la misma paciente) cuando sea médicamente
indicado

Planificacién familiar  * Servicios de orientacién de planificaciéon familiar Ninguna
* Esterilizacién
* Diafragmas, otros dispositivos aprobados por la FDA
* Anticonceptivos de receta

* Los beneficios son proporcionados si el plan de seguro médico determina que son médicamente necesarios. Los beneficios,
exclusiones y limitaciones descritos en este manual son ejemplos y no se pretende que incluyan todas las posibilidades, ni que
sean completos. Consulte mds detalles en la Prueba de cobertura o el Certificado de seguros del plan de seguro médico.

Servicios a disposicion de su bebé a través de Healthy Families

Healthy Families Program cubre todos los servicios médicamente necesarios de salud, dentales y de la vista
para nifios y adolescentes. Mientras esté afiliado en Healthy Families, la cobertura de su hijo incluira:

Beneficios de Costos al dfiliad
o Servicios para nifos osios al anfiado
Healthy Families* P (copago)
Servicios médicos e Consultas en el consultorio o en el hogar * $5 por consulta
e Exdmenes y fratamiento de alergias * $5 por consulta

* Sin cargo (menores de 24 meses)

Atencién preventiva e Exdmenes de salud periédicos (incluyendo atencién de bebé sano) * Sin cargo (incluyendo consultas)
Una variedad de servicios de planificacién familiar voluntarios

Atencién prenatal

Exdmenes de audicién y vision

* |Inmunizaciones

Exdmenes de enfermedades de transmisién sexual (STD)

Orientacién y asesorfa confidencial del VIH/SIDA

Exdmenes de Papanicolaou anuales

e Servicios de educacién de salud

Medicamentos de receta * Suministro de 30 dias de medicamentos de marca o genéricos, * $5 por receta
incluyendo la receta para un ciclo de medicamentos para dejar de fumar
¢ Suministro de 90 dias de medicamentos de mantenimiento * $5 por receta
* Mientras esté hospitalizado ° Si_“ cargo
* Medicamentos y dispositivos anticonceptivos aprobados por la FDA * Sin cargo

Hospital * Paciente interno: habitacién y alimentos, atencién de enfermeria y * Sin cargo
todos los servicios médicamente necesarios

* Paciente externo: servicios diagnéstic, terapéuticos y quirdrgicos
prestados en un hospital o instalacién de paciente externo

* Los beneficios son proporcionados si el plan de seguro médico determina que son médicamente necesarios. Los beneficios, exclusiones y lim-
itaciones descritos en este manual son ejemplos y no se pretende que incluyan todas las posibilidades, ni que sean completos. Consulte més
detalles en la Prueba de cobertura o el Certificado de seguros del plan de seguro médico.

Ademés de estos beneficios, algunos de los servicios también son proporcionados por el Programa de servicios para nifios de California
(California Children's Services) y por los departamentos de salud mental de los condados. Las familias deben cumplir con los requisitos de
residencia y los familiares menores de 19 de edad deben tener algin padecimiento médico cubierto por CCS para tener derecho a los
servicios de CCS. Los dfiliados menores de 19 afos de edad a quienes se les haya diagnosticado un padecimiento emocional grave
(SED) recibiran servicios del departamento de salud mental de su condado.

O

Q ¢Preguntas? Llame al Programa AIM al 1-800-433-2611, de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.; sabados de 8 a.m. a 5 p.m.



Servicios de Healthy Families, continuacion

Beneficios de Costos al dafiliado

Servicios para ninos

Healthy Families* (copago)

* Emergencia las 24 horas para enfermedades, lesiones o dolor agudo $5 por consulta, a menos que
que requieran diagndstico y tratamiento inmediatos para evitar poner al sea hospitalizado
afiliado en peligro de perder la vida, enfermedad grave o incapacidad

Servicios de atencién
médica de emergencia

* Proporcionados dentro y fuera del drea de servicio del plan de seguro | Sin cobertura si los servicios

médico y de las instituciones participantes recibidos no son por emergencia
Maternidad * Atencién prenatal y postnatal, de paciente interno y de sala de cunas e Sin cargo
Transporte médico * Transporte de emergencia en ambulancia al hospital o transporte no | ¢ Sin cargo

de emergencia médicamente necesario para transferir al pacientede un

hospital a otro hospital o instalacién o de la instalacién al hogar
Servicios de radiografia * Paciente interno y externo * Sin cargo
diagnéstica y de laboratorio

Equipo médico duradero * Equipo médico apropiado para su uso en el hogar, oxigeno y equipo para | ¢ Sin cargo
oxigeno; bombas de insulina y fodos los suministros afines necesarios.

Salud mental * Diagnéstico y tratamiento de enfermedades mentales. Los servicios de ¢ Sin cargo para paciente interno
paciente externo e inferno se proporcionan sin limite para las * $5 por consulta para paciente
enfermedades mentales graves. Todas las enfermedades mentales leves. externo

Abuso en el consumo de |* Paciente interno: Como sea médicamente apropiado para extraer las | ® Sin cargo para servicios de

alcohol y drogos sustancias téxicas del sistema. paciente interno

* Paciente externo: 20 consultas por afio de beneficios (Algunos planes * $5 por consulta para servicios de
pueden decidir aumentar el nimero de consultas en un afio, si los paciente externo
servicios de paciente externo son considerados médicamente necesarios).

Terqpiq ffsicq, * La terapia puede ser proporcionada en un consultorio médico u ofro ' ® Sin cargo para servicios de

ocupacional y del habla lugar apropiado para paciente externo, hospital, instituciéon de paciente inferno
enfermeria especializada o el hogar. Los planes pueden exigir * $5 por consulta para servicios de
evaluaciones periédicas mientras se proporcione la terapia paciente externo
médicamente necesaria.

Atencién médica * Debe ser prescrito o dirigido por el médico fitular u otra autoridad e Sin cargo

en el hogar apropiada designada por el plan.

Atencién de enfermeria | * Paciente interno: Atencién de enfermeria especializada: 100 dias por ' ® Sin cargo

especiolizodo cada afo de beneficios.

Beneficios médicos opcionales en Healthy Families
No todos los planes de seguro médico ofrecen estos beneficios. Lea la informacién sobre qué planes de
seguro cubren estos servicios en las paginas 87 a 96.

Beneficios opcionales Costos al dafiliado

Servicios para ninos

de Healthy Families* (copago)
Acupuntura * 20 consultas por afio de beneficios * $5 por consulta
Quiroprdctico * 20 consultas por afio de beneficios * $5 por consulta
Biofeedback * 8 consultas por afo de beneficios * $5 por consulta
Abortos opcionoles * Los planes de seguro varian (vea las paginas 87 a 96) e Sin cargo

* Los beneficios son proporcionados si el plan de seguro médico determina que son médicamente necesarios. Los beneficios, exclusiones y lim-
itaciones descritos en este manual son ejemplos y no se pretende que incluyan todas las posibilidades, ni que sean completos. Consulte mds
detalles en la Prueba de cobertura o el Certificado de seguros del plan de seguro médico.

Ademdés de estos beneficios, algunos de los servicios también son proporcionados por el Programa de servicios para nifios de California
(California Children's Services) y por los departamentos de salud mental de los condados. Las familias deben cumplir con los requisitos de
residencia y los familiares menores de 19 de edad deben tener algin padecimiento médico cubierto por CCS para tener derecho a los
servicios de CCS. Los afiliados menores de 19 afios de edad a quienes se les haya diagnosticado un padecimiento emocional grave
(SED) recibiran servicios del departamento de salud mental de su condado.

¢Preguntas? Visite nuestro sitio web en: www.aim.ca.gov < 7)



Beneficios de la vista de Healthy Families

Beneficios de la

Costos al afiliado

vista de Healthy Servicios para ninos
Families* e
Exémenes de los ojos * Una vez cada 12 meses * $5 por examen
An’reoios de receta * Una vez cada 12 meses * $5 por anteojos, armazones o
lentes

Beneficios dentales en Healthy Families

Beneficios dentales
de Healthy Servicios para ninos

Costos al afiliado
(copago)

Families*
Afencién preventiva ¢ Cada 6 meses * Sin cargo
(Limpiezas dentales,
aplicaciones de fltor)

mpastes ¢ Lomo sea necesario ¢ Sin cargo
Empast C i Si 9
Selladores » Como sea necesario solamente para los 1°y 2° molares * Sin cargo
permanentes
ervicios de * Radiograffas de mordida lateral, completas y panordmicas * Sin cargo
rvici Radiografias d dida lateral pletas y p Gmi Si g
diagnéstico * Consultas
Servicios mayores * Endodoncia . $5
¢ Cirugia oral * $5
e Coronas y puentes ° $5
* Dentaduras postizas * $5

Servicios de orfodoncia ¢ Se ofrecen a los afiliados menores de 19 afios de edad a través del  * Sin cargo
programa de Servicios para los nifios de California (California
Children's Services, CCS) cuando el padecimiento cumple con los
criterios del programa CCS

* Los beneficios son proporcionados si el plan de seguro médico determina que son médicamente necesarios. Los beneficios, exclusiones y
limitaciones descritos en este manual son ejemplos y no se pretende que incluyan todas las posibilidades, ni que sean completos. Consulte
mds detalles en la Prueba de cobertura o el Certificado de seguros del plan de seguro médico.

Ademds de estos beneficios, algunos de los servicios también son proporcionados por el Programa de servicios para nifios de California
(California Children's Services) y por los departamentos de salud mental de los condados. Las familias deben cumplir con los requisitos
de residencia y los familiares menores de 19 de edad deben tener algin padecimiento médico cubierto por CCS para tener derecho a
los servicios de CCS. Los afiliados menores de 19 afios de edad a quienes se les haya diagnosticado un padecimiento emocional grave
(SED) recibiran servicios del departamento de salud mental de su condado.

Nota: Los cuadros de beneficios de las pé&ginas anteriores son solamente un resumen de los beneficios ofrecidos por cada plan de
seguro médico de los programas AIM y Healthy Families. Estos resémenes son solamente como informacién. Este no es un contrato.
Consulte los términos y condiciones exactos de los beneficios de atencién médica, las estipulaciones, exclusiones y limitaciones de cada
plan en el folleto de Prueba de cobertura o el Certificado de seguro de cada plan de seguro médico. Para obtener mayor informacién
llame al teléfono anotado en la pdgina de descripcién de cada plan de seguro médico.

O
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¢Quién reune los requisitos para el Programa

Para reunir los requisitos para AIM,

usted debe:

1. Estar embarazada, pero con no mas de 30 semanas de
embarazo a la fecha de la solicitud. La "fecha de la
solicitud" es la fecha en que usted envie la solicitud
completa al Programa AIM, segtin la fecha del matasellos
del servicio postal nacional en el sobre de la solicitud o
documentos de otros servicios de envios. Cuente sus
semanas de embarazo comenzando desde el primer dia de
su tltima regla o vaya al sitio web de AIM en:
www.aim.ca.gov para usar la calculadora de embarazo.

2. Ser residente de California durante los Gltimos 6 meses.

3. No estar en oros programas. No debe estar recibiendo
beneficios de Medi-Cal sin costo o Medicare Parte A y
Parte B a la fecha de la solicitud.

4. No estar cubierta por algin seguro médico privado
que cueste menos de $500. No debe tener beneficios de

maternidad de un seguro médico privado, a menos que su
cobertura de maternidad tenga un deducible o un copago

especifico por maternidad mayor que $500 a la fecha de la
solicitud.

5. Estar dentro de las pautas de ingresos de AIM. Los
ingresos mensuales de su hogar (después de deducciones de
ingresos) deben estar dentro de las pautas de ingresos de
AIM. Lea acerca de las pautas de ingresos en las dos

paginas siguientes.

[\

e

Planes de seguro médico

¢Quién proporcionara servicios de atencion médica para usted y su bebé?

Cuando solicite AIM, usted elegira un plan de seguro
médico de una lista de planes de su condado. Luego,
cuando comience su cobertura AIM Su plan de seguro
médico administrara su atencién médica. El plan le
dirad qué médicos, parteras, grupos médicos, hospitales
y otros proveedores puede usar usted y qué servicios
hay. El plan le dira cobmo obtener los servicios que
usted necesite.

Si usted esta en AIM, su bebé retine los requisitos de
Healthy Families Program, pero su bebé no estara
cubierto hasta no ser afiliado, como se explica en la
pagina 2. Su bebé estara en el mismo plan de seguro
médico que usted y tendra la misma cobertura médica.

El bebeé seguira afiliado en el mismo plan que usted
tenia en AIM, a menos que usted tenga otros hijos
afiliados a Healthy Families. Si usted tiene otros hijos
en Healthy Families, el bebé sera transferido a los
planes de los otros nifios en el tercer mes después de
nacido. Por favor llame a Healthy Families si su bebé
tiene necesidades especiales de atencién médica y no
quiere que lo transfieran a otro plan.

¢Preguntas? Visite nuestro sitio web en: www.aim.ca.gov

Su bebé seguira afiliado a Healthy Families si usted
cumple con las normas del Programa AIM en la primera
Revision anual de requisitos para seguir afiliada a Healthy
Families, para la segunda Revision anual de requisitos del
bebé, usted debera estar dentro de las normas del progra-
ma Healthy Families, el cual tiene un limite mas bajo que
AIM para reunir los requisitos.

Todos los planes de AIM y Healthy Families ofrecen la
misma cobertura médica. Las tinicas diferencias entre los
planes son sus listas de proveedores y sus servicios
especiales. Llame al plan para averiguar qué médicos y
hospitales trabajan con el plan. Lea acerca de los servicios
especiales que ofrece cada plan en las descripciones de los
planes de las paginas 26-34 de este folleto. Las clases de
bienestar o las lineas de ayuda telefonica son ejemplos de
los servicios especiales.

Muchos proveedores trabajan con AIM y con los
planes de seguro médico de AIM. Si quiere usar el
mismo médico, hospital o farmacia que usa ahora,
muy posiblemente pueda hacerlo. Llame a los planes
de seguro médico de su condado para preguntar si

ellos trabajan con el proveedor que usted quiera.
O
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Como cumplir con las pautas de ingresos de AIM

Para saber si satisface las pautas de ingresos de AIM, nos fijamos en:

1. El tamaiio de su familia.
2. De quién son los ingresos que cuentan.

3. Los ingresos brutos (los ingresos totales antes de deducir ciertos gastos).
4. Las deducciones de ingresos (los gastos que pueden deducirse de sus ingresos brutos).

1. El tamaifio de su familia para AIM

Use el cuadro de abajo para encontrar el tamafio de su familia para AIM.

¢Quién vive en su hogar?

La mujer embarazada y el bebé por nacer; cuentan como 2 + 2
(Si estd embarazada con mds de un bebé, aiin serd considerada como 2 miembros

de la familia hasta el nacimiento.)

El esposo, cuenta como 1

El padre del bebé, si no estan casados, cuenta como 1

(Solamente si tienen otro hijo juntos y él y
el hijo viven con usted en su hogar.)
Otros hijos. cuente cada uno como 1

(Cuente sus hijos o los de su esposo o los del padre el bebé por nacer

si tienen un hijo en comtn. Los hijos deben ser menores de 21

afios, viviendo en casa o que asistan a la escuela en otra poblacién y sean
tomados en cuenta como dependientes para fines fiscales por sus padres.)

Tamafio total de la familia:

2. De quién son los ingresos que deben contarse

Para ver si cumple con las pautas de ingresoso de AIM, cuente solamente los ingresos de las siguientes familiares:

1. Usted, la mujer embarazada

2. Su esposo 0

3. El padre del bebé (pero solamente si vive en casa con usted y ustedes tienen otro hijo en comin)

3. Los ingresos brutos de su familia

Para saber si satisface las pautas de ingresos de AIM,
usted tiene que mostrar los ingresos brutos de su
familia (ingresos totales antes de cualquier deduc-
ci6n) (Lea "De guién son los ingresos que deben con-
tarse" en la pagina 10.) Los ingresos incluyen:

® salario antes de impuestos

® comisiones

® propinas

. Eonos/ tiempo extra trabajado

® ganancias de trabajo por su cuenta

® ingresos no ganados gaor ejemplo: desempleo,
incapacidad, seguro social, pension por separacion
o divorcio, jubilacion)

O

* ingresos ganados en otros estados o paises.

Los ingresos que cuente pueden ser del afio pasado
o los ingresos actuales o0 una combinacion de los
dos, dependiendo de su situacién de empleo. Por
ejemplo, puede usar sus ingresos actuales y los
ingresos de su esposo del afio pasado.

No incluya como ingresos, el mantenimiento
infantil y los beneficios de los programas de
asistencia publica .

QO ¢Preguntas? Llame al Programa AIM al 1-800-433-2611, de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.; sabados de 8 a.m. a 5 p.m.



Prueba de los ingresos brutos del hogar

Muestre los ingresos brutos del afio pasado o los ingresos brutos actuales de cada persona. Incluya
copias de las pruebas junto con su solicitud.

Prueba de ingresos del afio Prueba de ingresos actuales:

paSﬂdO: 1. Cheque de némina o talén de desempleo

Que muestre los ingresos brutos de un periodo
que haya terminado dentro de los 45 dias de la
fecha en que el programa reciba el documento.
Lo siguiente debe estar incluido en el talon:

1.Declaracion de impuestos federales
1040 del afio pasado; o

2. Todos los documentos que muestren

los ingresos no ganados. ) Salario bruto y neto.

b) Nombre del empleado.

Por ejemplo, copias de las cartas de concesion, g Fecha de pago o periodo pagado.
para el aflo calendario, cheques o estados de ) Nombre del negocio o
cuenta bancarios que muestren la cantidad de 2.Una carta del patrén

Seguro Social, seguro de incapacidad, pension
por divorcio o separacién, respaldo conyugal,
etc., del afio anterior.

Lo siguiente debe ser incluido en la carta:

a) Carta en papel impreso con el nombre del
£n papet U )
negocio, direccion y teléfono.

b) La fecha de la carta del patron.
¢) Nombre del empleado.

Los ingresos por trabajo por su cuenta,
sociedades o contratos independientes

requieren de: d) Ingresos brutos actuales del empleado por un

eriodo que haya terminado dentro de los 45
dias de la fecha en que el programa reciba el
documento.

a. La presentacién del formulario 1040 de
impuestos federales de ingresos del afio anterior

Y el Cuadro C (o cuadro equivalente) o e) La declaracion: "La informacion
Froporaonada es verdadera y correcta segun

M 4 M 4
b. Un estado de ganancias y peérdidas del periodo o mejor del conocimiento del firmante”

or los tres meses mas recientes a la fecha en . .
P f) Firma y titulo de trabajo del personal

que el programa reciba la solicitud.

Nota: Los ingresos contables son las Ganancias

netas. La depreciacion y los gastos de alimentos y

entretenimiento se vuelven a sumar a las
ganancias netas. Las cantidades negativas

(pérdidas) en el 1040y en el estado de gananciasy

pérdidas cuentan como cero.

Lo siguiente debe ser incluido en el estado de

ganancias y pérdidas:
1) Fecha.
2) Nombre, direccion y teléfono del negocio.

3) Ingresos brutos y gastos detallados por cada

4
mes por separado en el periodo de tres
meses.

4) La firma de la persona que preparo el estado

de cuenta junto con la declaracion "La

. ) :

informacion proporcionada es verdadera y
correcta”.

¢Preguntas? Visite nuestro sitio web en: www.aim.ca.gov

autorizado.

g) Si le pagan con un cheque comercial, incluya
. ’
en la carta una copia de adelante y atras de
, U ¢
cheque mas reciente procesado por el banco.

3.Ingresos no ganados

Todos los documentos que muestren los ingresos
no ganados. Por ejemplo, copias de las cartas de
concesion para el afio calendario actual, cheques o
estados de cuenta bancarios que muestren la
cantidad de Seguro Social, seguro de incapacidad,
pension por divorcio o separacién, respaldo
conyugal, etc.

. Aviso de accion Medi-Cal (NOA)

El NOA debe incluir una cantidad de ingresos o
una hoja de trabajo para presupuesto (por separado)
y debe haber sido emitido a no mas de dos meses
de la fecha de su solicitud y que muestre que usted

no reune los requisitos Medi-Cal sin costo.
®



4. Deducciones de ingresos

Las deducciones de ingresos son gastos que se
restaran de sus ingresos brutos mensuales para ver si
usted retne los requisitos del Programa AIM. Abajo
encontrara los gastos que puede deducir. Se
deduciran los gastos por cuidado infantil y de

Deduccion Cantidad

Relativa al trabajo. Todos los adultos $90
que trabajen o reciban Seguro por
incapacidad o Compensacion laboral del
estado podran deducir $90. Si los

ingresos son de menos de $90, la

deduccion sera solamente por la

cantidad ganada.

Pension por divorcio o separaciéon o $50
respaldo conyugal ordenado por un

juez.

Gasto mensual por cuidado infantil $200 cada uno
para cada hijo menor de 2 afios de (maximo)
edad.

Gasto mensual por cuidado infantil $175 cada uno
para cada hijo de 2 afios de edad y (maximo)
mayor.

Gasto mensual por cuidado de un $175 cada uno
dependiente (de cualquier edad) que (maximo)

viva en la casa.

Pension por divorcio o separaciéon o Cantidad del
mantenimiento infantil que pagan pago total
usted o su esposo o el padre del bebé

(segtin la definicion de la pagina 10)

por orden de un juez.

O

dependientes discapacitados (hasta el maximo
permitido) si usted y su esposo (o el padre del bebé)
estan trabajando o en capacitacion para el trabajo y
no estan en casa para dar el cuidado. Se le pediran
pruebas de cada deduccion que haga.

Prueba

Ninguna. Aplicada automaticamente a cada uno
de los adultos que trabajan y aquellos que
reciben Seguro por incapacidad del estado o
Compensacion laboral. Si los ingresos son
menores de $90, la deduccion sera solamente por
la cantidad ganada.

Copia del cheque de la pension por divorcio o
separacion o respaldo conyugal del mes anterior.

Recibos o cheques cancelados de cuidado infantil
del mes anterior.

Recibos o cheques cancelados de cuidado infantil
del mes anterior.

Recibos o cheques cancelados de gastos del mes
anterior.

Copias de los cheques cancelados, talones de
pago que muestren las deducciones de respaldo o
un estado de cuenta de la Division de respaldo
familiar (Family Support Division) del
procurador del estado del periodo de un mes mas
reciente.

Qz ¢Preguntas? Llame al Programa AIM al 1-800-433-2611, de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.; sabados de 8 a.m. a 5 p.m.



¢Cumple usted con las Pautas de ingresos de AIM?

Encuentre el tamafio de su familia en el cuadro de abajo.
(Lea acerca del tamario de su familia de AIM en la pagina
10.) Vea si los ingresos mensuales de su familia quedan
dentro de lo anotado para el tamafio de su familia. (Lea
acerca de ingresos y deducciones en las paginas 10 a 12.) Si
sus ingresos quedan dentro de lo anotado, entonces
usted cumple con las pautas de ingresos de AIM.

Usted tendra que enviarnos pruebas de sus ingresos y
gastos para reunir los requisitos para AIM.

Pautas de ingresos deAIM
Del 1° de abril de 2006 al 31 de marzo de 2007

Tamaiio de la
familia para AIM
(la embarazada
cuenta como 2)

2 $2,201 a $3,300
3 $2,768 a $4,150
4 $3,335 a $5,000
5 $3,901 a $5,850
6
7

Ingresos mensuales del hogar

(ingresos brutos antes de
las deducciones de AIM)

$4,468 a $6,700
$5,035 a $7,550
8 $5,601 a $8,400

Si sus ingresos estan por debajo de las pautas, es
posible que reuina los requisitos de Medi-Cal sin
costo.

Si usted no redne los requisitos para AIM porque sus
ingresos (después de aplicar las deducciones de ingresos)
para el tamafio de su familia estan por debajo de la canti-
dad mas baja anotada, usted puede reunir los requisitos
para Medi-Cal sin costo. El programa Presumptive
Elegibility(suposicion de cumplimiento de requisitos)
esta disponible para todas las mujeres cuyos ingresos
familiares sean el 200% o menos de las pautas federales
de ingresos. Presumptive Elegibility es un programa fed-
eral y estatal para dar acceso a la atencién prenatal a las
mujeres embarazadas ofreciéndoles cobertura inmediata
de Medi-Cal mientras una solicitud

formal de Medi-Cal esta pendiente. Para mayor informa-
cion acerca del programa Presumptive Elegibility, por
favor llame al Departamento de servicios sociales de su
condado.

¢Preguntas? Visite nuestro sitio web en: www.aim.ca.gov

Si usted nos autoriza, enviaremos su solicitud de AIM
a Medi-Cal. (Lea la Seccion A-1, después de la pagina 16 de
la solicitud de AIM.)

Aviso de privacidad de Medi-Cal

Las leyes estatales y federales nos exigen que le demos la
siguiente informacion: El parrafo 14011 del Cédigo de
bienestar social e instituciones exige a los solicitantes de
Medi-Cal que den la informacion que se pide en su
solicitud. Esta informacidn puede ser compartida con las
agencias locales, estatales y federales con fines de
verificacion de requisitos y de situacion migratoria de
aquellas personas que deseen todo el conjunto de beneficios
de Medi-Cal. (Las leyes federales dicen que el Servicio de
cindadania e inmigracion (CIS), antes conocido como
Servicio de inmigracion y naturalizacion (INS) no puede
usar la informacién mds que en caso de fraunde.) También
puede ser usada para procesar reclamos de Medi-Cal y para
hacer tarjetas de identificacion de beneficios (BIC). Si no
proporciona la informacion solicitada, puede caunsar que su
solicitud sea rechazada. La informacion solicitada en este
Jformulario es obligatoria. Los niimeros de Seguro Social son
pedidos de acuerdo con el parrafo 1144(a)(1) de la Ley del
Seguro Social, a menos que solamente solicite beneficios de
emergencia relativos al embarazo.

Usted tiene derecho a acceder a su expediente de Medi-
Cal. Comuniquese con la oficina de Medi-Cal de su
condado.




Como pagar su cobertura de AIM

¢Cuanto costara AIM?

Para afiliarse a AIM usted debe pagar una cuota
pequefia una sola vez. A diferencia de la mayoria de
los planes de seguro, AIM no cobra copagos ni
deducibles mensuales.

® Su costo total sera exactamente el 1.5% de los
ingresos anuales ajustados de su hogar después de
deducciones de ingresos. Este es el costo total, no
una cuota mensual..

e Usted paga su costo del 1.5% cuando envia su
solicitud o puede hacer pagos mensuales por un afio.

® Su costo del 1.5% la cubre durante todo su
embarazo y 60 dias después de la terminacién de su
embarazo.

El cuadro de abajo muestra cuanto costara AIM

POR FAVOR TOME EN CUENTA que le pediran
que pague cuotas mensuales por la cobertura de su hijo
a través de Healthy Families Program. La cantidad de
su cuota mensual dependera del plan de seguro médico
en el que su hijo esté inscripto, pero no excedera $15
por niflo por mes.

Costo de la cobertura de AIM
Del 1° de abril de 2006 al 31 de marzo de 2007

Tamaifio de la
familia para AIM
(la embarazada
cuenta como 2)

2 $2,201 a $3,300
3 $2,768 a $4,150
4 $3,335 a $5,000
5 $3,901 a $5,850
6 $4,468 a $6,700
7 $5,035 a $7,550
8 $5,601 a $8,400

Como paga por AIM

El costo total es el 1.5% del ingreso anual ajustado
de su hogar, después de aplicar deducciones de
ingresos. No se preocupe, no tendra que pagar todo
junto. El Programa AIM dividira el costo para usted
en 12 pagos mensuales iguales. Usted tendra que
enviar un cheque de caja o giro postal de $50 con su
solicitud, el cual contara para su costo del 1.5%. No
se aceptan cheques personales para este pago.

Una vez que sea aceptada en el Programa AIM, usted
recibira estados de cuenta mensuales del Programa
AIM. Usted es responsable de hacer sus pagos

O

Ingresos mensuales del hogar

(ingresos brutos después de las
deducciones de AIM)

Costo total de la cobertura de AIM
(1.5% de los ingresos mensuales ajustados

del hogar)
$396 a $594
$498 a $747
$600 a $900
$702 a $1,053
$804 a $1,206
$906 a $1,359
$1,008 a $1,512

mensuales, atin si no recibe su factura mensual. Los
pagos deben recibirse a mas tardar el dia 1° de cada
mes. Envie por correo sus pagos a:

AIM Program
P.O. Box 15207
Sacramento, CA 95851-0207

O st usted quiere, puede pagar el costo del 1.5% en un
s6lo pago con su solicitud. Le daremos un descuento
de $50 si envia su costo total del 1.5% con su
solicitud.

Q4 ¢Preguntas? Llame al Programa AIM al 1-800-433-2611, de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.; sabados de 8 a.m. a 5 p.m.



Como cumplir con las pautas de AIM y como calcular su costo de AIM: Un ejemplo

Por ejemplo, su usted y su esposo van a tener su
primer hijo, contarian como una familia de tres. Si
los ingresos mensuales de usted y su esposo,
después de deducciones son $3,000, su costo seria
de $540. Esto se basa primero en el calculo para
averiguar si sus ingresos mensuales (después de

deducciones) retine los requisitos y luego
determinar los ingresos anuales (multiplicando sus
ingresos mensuales ajustados por 12) y luego
multipicando por 1.5%.

El cuadro de abajo muestra los ingresos de la
familia, las deducciones y el costo total de AIM.

Ingresos mensuales Determine los ingresos mensuales brutos del hogar. Lea en la pagina 11 una lista $3,180.00
brutos del hogar  de los ingresos aceptados
Total de Determine el total de deducciones de ingresos del hogar (Ejemplo: Dos adultos - $180.00
deducciones de que trabajan; $90 de deducciones por gastos de trabajo por cada adulto; ninguna
ingresos del hogar otra deduccidn). Lea en la pagina 12 una lista de las deducciones aceptables.
Ingresos mensuales Reste el total de deducciones de ingresos del hogar de los ingresos mensuales brutos del hogar. Estos =
ajustados del hogar son los Ingresos mensuales ajustados del hogar. Busque esta cantidad en el cuadro del Costo de la $3,000.00
cobertura de AIM de la pagina 14 para averiguar si puede reunir los requisitos para AIM.
Multiplique los Ingresos mensuales ajustados del hogar por 12, para determinar ~ x 12 meses
los Ingresos anuales ajustados del hogar.
Ingresos anuales  Estos son los Ingresos anuales ajustados del hogar. = $36,000.00
ajustados del hogar
Multiplique los Ingresos anuales ajustados del hogar por 1.5%, para calcular el X 1.5%
costo de su participacién en el Programa AIM.
Contribucion Este es el costo total de su participacién en el Programa AIM. = $540.00
anual total de
AIM

Recuerde, este costo le da cobertura hasta 60 dias después
de la terminacion de su embarazo.

Por favor recuerde que es muy importante que no se

retrase en sus pagos. Esto podria perjudicar su crédito.

Si usted no paga su costo total a tiempo, le enviaran
recordatorios. Si se retrasa mas de 90 dias, usted sera
reportada con las agencias de informacion de crédito.
Esto perjudicara su capacidad para obtener crédito en
el futuro, cuando compre un automévil o una casa o
cuando solicite una tarjeta de crédito. Si paga el total
su cuenta mas tarde, se actualizara su expediente con
las agencias de informacién de crédito.

Los reglamentos del estado prohiben que cualquier
proveedor de atencién meédica o entidad del gobierno
pague este costo por usted. No obstante, un gobierno
tribal indigena de California reconocido federalmente,

¢Preguntas? Visite nuestro sitio web en: www.aim.ca.gov

puede hacer las contribuciones requeridas a la afiliada
en nombre de una miembro de la tribu.

Usted debe pagar por AIM atn si cancela su
cobertura AIM

Usted es responsable por el pago total del costo del
1.5%, atin si usted misma cancela AIM el dia que
comience su cobertura o después. Lo mismo se
aplicara, si usted tiene complicaciones con su
embarazo o si tiene un aborto espontaneo el dia que
comienza su cobertura o después o si decide no usar

los servicios que el programa le ofrece.

El costo de 1.5% que usted paga es una pequefia parte de
la cantidad que paga el estado a su plan de seguro médico.
De hecho, el estado paga por anticipado al plan de seguro
médico por su atenciéon meédica en el momento en que

usted se inscribe al Programa AIM.
O
®




Como solicita y cuando comenzara su cobertura

Quién puede solicitar

La embarazada de 18 afios o mayor puede solicitar
por si misma o puede hacerlo el conyuge de la
embarazada. También puede solicitar el padre natural
o tutor, padre de crianza o padrastro con quien viva la
nifia embarazada. No obstante, NO tomamos en
cuenta el ingreso del padre o tutor para determinar si
se cumplen los requisitos. También puede solicitar
una menor de edad emancipada que no viva en el
hogar del padre natural o adoptivo, tutor, padre de
crianza o padrastro.

Como solicita

Usted tiene que llenar la solicitud de este folleto y
enviarla por correo al Programa AIM. El Programa
AIM procesara su solicitud a mas tardar en 10 dias
desde la fecha en que recibamos su solicitud completa.

Si su solicitud esta completa y usted retine los

requisitos, recibira una carta avisandole que ha sido

inscrita en el Programa AIM. La carta también le
. .

avisara de la fecha de comienzo de su seguro. Su

seguro comienza 10 dias después de la fecha de

aprobacion de su solicitud.

Si su solicitud no esta completa o si usted no reune los
requisitos, recibira una carta indicandole qué
informacion adicional necesitamos o por qué usted no
retne los requisitos. Le devolveremos su pago inicial
de $50 a mas tardar en 4 a 6 semanas.

Una vez que esté inscrita, recibira, a mas tardar en 10
dias, un folleto de prueba de cobertura y una tarjeta
de seguro del plan de seguro médico que haya elegido.
Si usted no recibe su tarjeta de seguro a mas tardar
en 10 dias, por favor llame directamente a su plan
de seguro médico.

Si ya no esta embarazada el dia que comience su
cobertura médica, entonces no comenzara su seguro.
Le devolveremos su dinero. Usted debera escribir de
inmediato al Programa AIM (a la direccion de mas
abajo), para informarnos en qué fecha ya no estaba
embarazada. Si el aviso para el programa se recibe
despues de la fecha de comienzo de la cobertura,
debera presentar algin documento de un
profesional de atencion médica autorizado o
certificado, que indique la fecha del aborto
espontaneo. Envie su carta por correo o FAX a:

AIM Program

P.O. Box 15559
Sacramento, CA 95852-0559
FAX: (888) 889-9238

El ndmero de mujeres inscritas en el Programa AIM
esta limitado por el dinero proporcionado por el
estado. Normalmente hay un fondo suficiente de
dinero; una vez que el programa esté completo, ya no
podra afiliarse aunque usted reuna los requisitos y su
solicitud esté completa. Si esto sucede, le avisaremos
por correo y le devolveremos su pago inicial.

¢Qué pasa con los servicios recibidos antes de afiliarme en AIM?

El Programa AIM le reembolsara hasta $125 por
servicios médicamente necesarios ya pagados en relaciéon
con su embarazo, incluyendo pruebas de embarazo,
certificado de embarazo y consultas prenatales si ocurre
lo siguiente:

e Usted recibi6 los servicios durante el periodo que
comienza 40 dias calendario, antes que el Programa
AIM haya recibido su solicitud completa y
terminando en la fecha de la cobertura y

¢ usted envia su peticion de pago al Programa AIM a
mas tardar a 90 dias de la fecha en que recibi6 los
servicios.

Debera proporcionar la siguiente informacién:

O

1. Una factura original o una copia que incluya el
nombre y direccion del proveedor médico.

2. Su nombre, direccion, fecha de nacimiento y nimero
de Seguro Social (opcional) en la peticion.

3. Las fechas, cantidad PAGADA, y el tipo de servicio
médico que recibib. Envie su carta por correo o FAX
a:

AIM Program

P.O. Box 15559
Sacramento, CA 95852-0559
FAX: (888) 889-9238

Los reclamos con fechas de servicios en la fecha de
comienzo de su cobertura AIM o después, deberan
enviarse directamente a su plan de seguro médico.

Q6 ¢Preguntas? Llame al Programa AIM al 1-800-433-2611, de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.; sabados de 8 a.m. a 5 p.m.



Solicitud para Acceso para bebes y madres (AIM)

SECCION 1

INFORMACION SOBRE LA EMBARAZADA: Esta seccién nos da la informacion basica acerca de la embarazada. Si alguna pregunta no es aplicable, escriba
"N/A". Es opcional que dé su nimero de Seguro Social. Si contesta "SI" a las preguntas sobre si usted fuma, esto no afectara la inscripcién de ninguna manera.

Apellido Nombre, inicial. Numero de Seguro Social Fecha de nacimiento

Direccién (No aceptamos P.O. Box)Ciudad Condado Ntmero de  [Teléfono
unidad/apto ()

Ciudad Condado Estado Cddigo postal

Primer dia de su ltima regla - (obligatorio) ¢Fuma? SI/NO ¢Fuma alguien de su casa?>  SI/NO

ESCRIBA CON LETRA DE MOLDE SUS DIRECCIONES PARA FACTURACION Y POSTAL SI NO SON LAS MISMAS DE ARRIBA:

Apellido Nombre
Direccién o P.O. Box Ntmero de unidad/apto.
Ciudad Condado Estado Cédigo postal

Raza o etnicidad : (Opcional: Marque la que mejor se aplique)

[] Blanca [] Nativa de Alaska [] Japonesa [] Guamefia
[] Hispana [] Filipina [[] Coreana [] Laosiana

[] Negra/Afroamericana [J Amerasiatica [] Samoana [] Vietnamita
[] Asiatica [] China [ India asiatica [ Otra

[] Indigena nativa americana [] Camboyana [ Hawaiana

¢Qué idioma habla mejor? ¢Qué idioma lee mejor?

SECCION 2

12 OPCION DE PLAN DE SALUD: (La solicitante debe llenar esta seccién)

Instrucciones: Lea en la pagina 22 de esta solicitud qué planes de salud de AIM hay disponibles en su condado. A partir de la pagina 26 usted encontrara una
descripcién de cada plan de seguro médico para que los revise.

12 Opcidn de plan de seguro médico:

Opcibn de grupo médico y proveedor (si se solicita): Cddigo del proveedor (si se solicita):

22 OPCION DE PLAN DE SALUD: (La solicitante debe llenar esta seccién)

22 Opcidn de plan de seguro médico: (si la 12 opcidén no esta disponible)

Opcién de grupo médico y proveedor (si se solicita): Cédigo del proveedor (si se solicita):

QQ REV 07.01.2006



Solicitud para Acceso para bebes y madres (AIM)

SECCION 3

INFORMACION ACERCA DEL TAMANO DE LA FAMILIA, INGRESOS y SEGUROS: Esta seccién nos da la informacién sobre el tamafio de la
familia de la embarazada, ingresos y si la embarazada o el bebé por nacer tienen seguro disponible.

Parte A: Informacién de la embarazada

Nombre ¢Trabaja en este momento?
SI/NO
Nombre del patrén (si trabaja) Teléfono del patrén
() Ext.
Direccién del patrén Ciudad Estado Cédigo postal

Fuente de ingresos (trabajo, Seguro Social, jubilacién, [¢Qué tan seguido recibe dinero? (semanal, cada dos  |¢Cuanto recibe de ingresos?

etc.) semanas, dos veces al mes, mensual, anual)

¢Tiene seguro médico en el momento de hacer la solicitud? Si contesta "Si" a cualquiera de las preguntas, se le REQUIERE que nos dé la
SI/NO siguiente informacién:

Nombre de la pdliza de seguros o plan de seguro médico:

¢El seguro cubre su embarazo?
Si/NO Direccibn:

Si es aplicable ¢cuinto es su deducible o copago especifico

, /9
. . mer: liza:
por servicios de maternidad? $ Nimero de poliza

Parte B: Para que la llene el esposo o padre del bebé por nacer, si él y la embarazada viven juntos Y tienen por lo menos otro hijo juntos. Es opcional dar el
ndmero de seguro social.

Nombre del padre del bebé (si vive con la embarazada) Fecha de nacimiento Nimero de Seguro Social
¢Esta casado con la embarazada? Si/NO ¢Trabaja en este momento?
YES/NO
Nombre del patrén (si trabaja) Teléfono del patrén
() Ext.
Direccién del patrén Ciudad Estado Cédigo postal
Fuente de ingresos (trabajo, Seguro Social, jubilacién, |¢Qué tan seguido recibe dinero? (semanal, cada dos  |¢Cuanto recibe de ingresos?
etc.) semanas, dos veces al mes, mensual, anual)
¢Tiene seguro médico, usted, el padre del bebé, en el momento de hacer la Si contesta "Si" a cualquiera de las preguntas, se le REQUIERE que nos dé la
solicitud? SI/NO siguiente informacién:

Nombre de la pdliza de seguros o plan de seguro médico:

¢El seguro cubre el embarazo?
Si/NO Direccibn:

Si es aplicable ¢cuanto es su deducible o copago especifico
por servicios de maternidad? $ Namero de péliza:

Q(%) REV 07.01.2006



Solicitud para Acceso para bebes y madres (AIM)

Parte C: Lea en la pagina 12 més informacidn acerca de las deducciones de ingresos y la documentacién que tiene que enviar la embarazada.

Escriba los nombres de todos los hijos o hijastros menores de 21 afios de personas casadas o sin casar, que tengan un hijo en comin, que vivan en la casa o que asistan
a la escuela en otra poblacién y que sean declarados como dependientes para fines fiscales. Incluya a los dependientes discapacitados que vivan en la casa de la
embarazada y los gastos mensuales aplicables de cuidado infantil o de cuidado del dependiente incapacitado, pagados por la embarazada o por el padre del bebé (si vive
con la embarazada). Si no hay gastos, escriba "N/A" o "cero". Si necesita mas espacio, escriba en una hoja de papel por separado y enviela por correo con la solicitud.

Nombre del nifio o del dependiente incapacitado |Fecha de nacimiento [ Parentesco con la embarazada Cantidad mensual pagada

¢La embarazada paga mantenimiento infantil o mantenimiento conyugal mensual | ¢El padre del bebé, anotado en la parte B, paga mantenimiento infantil o
ordenado por un juez? mantenimiento conyugal mensual ordenado por un juez?

SI/NO SI/NO

Si es ast ¢Cuanto paga por mantenimiento conyugal? $ Si es asi ¢Cuanto paga por mantenimiento conyugal? $
¢Cuanto paga por pensién por separacién o divorcio? $ ¢Cuanto paga por pensidn por separacién o divorcio? $
Documentacién solicitada Documentacién solicitada

Lea en la pagina 12 mas informacion acerca de las deducciones de ingresos y la documentacion que tiene que enviar la embarazada.

¢Dénde supo acerca del Programa AIM? (haga un circulo alrededor de uno)

1. Consultorio médico 6. Oficina del gobierno 11. TV/radio
2. Clinica comunitaria 7. 1-800-BABY-999 12.  Feria de salud/evento comunitario
3. Peribddico 8. Patrén 13.  Agente de seguros
4. Internet 9. Escuela/iglesia 14.  Otro (especifique)
5. Hospital 10.  Amigo/pariente
SECCION 4

DECLARACIONES DE LA EMBARAZADA
Declaro que:

e Creo de buena fe que no tengo mas de 30 semanas de embarazo a la fecha de la solicitud y que he incluido un documento que certifica que estoy
embarazada.

e Soy residente del estado de California y he vivido aqui por lo menos durante seis meses consecutivos antes de la fecha de la firma de esta solicitud de inscripcion.

e No se me ha reembolsado y que ningin proveedor de atencién médica o entidad del gobierno me reembolsara los pagos de mi cuota de inscripcién, con
excepcion de un gobierno indigena tribal de California, si es aplicable.

e No tengo seguro médico que cubra mi embarazo o tengo un deducible o copago especifico por servicios de maternidad de mas de $500 a través de mi péliza
de seguro de salud.

® No estoy inscrita en Medi-Cal sin costo, ni en Medicare Parte A y Parte B en el momento de la solicitud.

e Doy permiso al Programa AIM para verificar mis ingresos familiares, situacidn de seguro médico, residencia y cualquier otra informacién presentada en la
solicitud.

e Obedeceré las reglas de participacién, el proceso de revisién de utilizacién y el proceso de resolucién de disputas de cualquier plan de seguro médico en el
que esté inscrita.

®  He revisado los beneficios ofrecidos por los planes de salud que participan en el programa.
e Entiendo y que obedeceré las reglas y reglamentos del Programa AIM

e Acepto pagar la contribucién de afiliada solicitada, atin si no aprovecho completamente la cobertura o los servicios que ofrece AIM y reconozco que el
Programa AIM dar4 los pasos necesarios para cobrar la contribucién de afiliada.
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Solicitud para Acceso para bebes y madres (AIM)

SECCION 5

AUTORIZACIONES Y CONDICIONES DE INSCRIPCION

Aviso requerido por la ley de Confidencialidad e informacién médica de 1/1/80, Seccién 56 y siguientes del Cédigo civil de California para todas las solicitantes de 18
afios de edad y mayores: Autorizo que cualquier compaiiia de seguros, médico, hospital, clinica o proveedor de atencién médica proporcione a la administracion del
programa Acceso para bebés y madres (AIM), todos y cada uno de los expedientes relativos a cualquier historial médico, servicios o tratamientos proporcionados a la
solicitante y al bebé nacido producto del embarazo de la solicitante, anotado en esta solicitud, con fines de revisién, investigacién o evaluacidn. Esta autorizacién tiene
efecto inmediatamente y seguira en efecto por tanto tiempo como el administrador lo necesite. Una fotocopia de esta autorizacion es tan valida como el original.

Aviso de privacidad

La Ley de practicas de informacién de 1977 y la Ley federal de privacidad exigen que este programa informe lo siguiente a las personas a quienes el programa Acceso
para bebeés y madres (AIM) pida que den informacion (establecido por la Parte 6.3 de la Division 2 del Codigo de seguros): El motivo principal por el que pedimos la
informacién personal es identificacién de la afiliada y administracion del programa. Los reglamentos del programa requieren que cada persona presente la informacién
apropiada para la solicitud para el programa Acceso para bebés y madres (AIM). La falta de esta informacién puede ser motivo para considerar que usted no retne los
requusitos. La siguiente informacion de la solicitud es voluntaria: los ndmeros de seguro social, la informacion de raza o etnicidad y la fuente de la recomendacion.

Toda persona tiene derecho a los expedientes que conten%an su informacién personal y conservados por la Junta de seguros médicos de riesgos administrados (Managed
Risk Medical Insurance Board). El funcionario responsable de conservar la informacién es: Deputy Director, Eligibility, Enrollment and Marketing Division, Managed
Rifsk Medical Insurance Board, P.O. Box 2769, Sacramento, CA 95812-2769. La Junta puede cobrar una pequefia cantidad para cubrir el costo de las copias de esta
informacién.

Entiendo que éste es un programa estatal y que mis derechos y obligaciones bajo el programa seran determinados bajo la Parte 6.3 de la Division 2 del Codigo de
seguros de California y el Titulo 10, Parte 5.6 del Cddigo de reglamentos de California.

Cada plan tiene sus propias reglas de resolucidon de disputas sobre la prestacion de servicios y otros asuntos. Algunos planes dicen que usted debe usar
arbitraje obligatorio para las disputas; otros no. Algunos dicen que los reclamos por incompetencia médica deben resolverse con arbitraje obligatorio;
otros no. Si el plan que usted elija requiere arbitraje obligatorio, usted cedera su derecho a juicio por jurado y no podra hacer que su disputa sea resuelta
ante un tribunal. Para enterarse mas sobre cdmo su plan resuelve las disputas, puede llamar al plan y pedir erfolleto de prueba de cobertura o
Certificado de seguro.
1. Estos planes NO requieren arbitraje obligatorio: Contra Costa Health Plan y Molina Health Care de California.
2. Estos planes SI requieren arbitraje obligatorio de disputas, incluyendo incompetencia médica: Blue Cross EPO and HMO, Santa Barbara
Prenatal Plus 2 y Ventura County Hea%th Care Plan.
3. Estos planes SI requieren arbitraje obligatorio de todas las disputas, incluyendo reclamos por incompetencia médica, muerte innecesaria e
instalaciones seguras: Health Net y Kaiser Permanente.

Yo, la solicitante, certifico que he leido y entendido la presente declaracién jurada. Tamnbién certifico que la informacién que he dado en este formulario es

: ; wen . a cert] <. c : :
verdadera y correcta a lo mejor de mi conocimiento. Yo, la solicitante, acepto gagar la contribucién de afiliada requerida y entiendo que el estado dara los pasos
apropiados para cobrar el total de las contribuciones de afiliada como se describe en este contrato.

Firma de la solicitante Fecha

Opcional. Autorizacién para enviar la solicitud de AIM a Medi-Cal.

Si mi solicitud no reune los requisitos para AIM, pido que esta solicitud sea enviada al condado y tratada como una solicitud de Medi-Cal. Declaro bajo
pena de perjurio que la informacién de este formulario es verdadera y correcta a lo mejor de mi saber y entender.

X
Firma de la solicitante (requerida) Fecha

Envie por correo su solicitud y los demas materiales a:

Direccién postal: Direccidn para envios por servicios de mensajeria nocturna:
Access for Infants and Mothers Program Access for Infants and Mothers Program

P.O. Box 15559 625 Coolidge Drive

Sacramento, CA 95852-0559 Suite 100

Por favor no envie por fax su solicitud Folsom, CA 95630

No olvide incluir lo siguiente:

M 1a solicitud llena M su cheque certificado o giro postal por $50 firmado (no aceptamos cheques person-
o ) ales, ni efectivo) a nombre de Access for Infants and Mothers Program
M 1a solicitud firmada

] fotocopias de todos los documentos presentados para su expediente—si usted asi

M todas las pruebas de ingresos y embarazo lo desea

e Certificado de embarazo

Documentos de verificacidn de ingresos
Prueba de deducciones de ingresos
Cheque certificado o giro postal (firmado)

Nota: El Programa AIM debe recibir su solicitud completa antes del final de su semana niimero 30 de embarazo para que pueda ser considerada para el

Programa AIM. Si se acerca el final de su semana 30 de embarazo, usted puede enviar su solicitud, de un dia para otro, a través de Fed-Ex, el US Postal
Service, etc.
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Solicitud para Acceso para bebes y madres (AIM)

Certificacién de embarazo para que la llene la solicitante:

Apellido de la embarazada Nombre de la embarazada Inicial
Direccién de la embarazada Ntmero de unidad/apto.
Ciudad Estado Cédigo postal

Formulario de certificacién de embarazo de AIM

Usted debera enviar con su solicitud un certificado de embarazo emitido en los Estados Unidos o éste debe ser recibido antes del final de la semana nmero 30 de
su embarazo. Puede usar el formulario de abajo para certificar el embarazo. Usted puede usar un formulario diferente, siempre y cuando contenga la misma
informacién que éste y que sea firmado por alguna de las personas anotadas abajo.

Para reunir los requisitos para AIM, la embarazada no debe tener mas de 30 semanas de embarazo a la fecha en que el programa reciba la solicitud completa. E1
certificado de embarazo debe firmarlo un profesional de atencién médica autorizado o certificado. Entre las personas que pueden certificar el embarazo para el
Programa AIM se pueden encontrar los siguientes:

Médicos (generales u ostedpatas) Enfermeras tituladas Enfermeras parteras certificadas
Enfermeras vocacionales autorizadas Asistentes de los médicos Asistentes médicos
Miembros del personal autorizados por la Organizacién de paternidad planificada (Planned Parenthood Organization)

El personal del consultorio médico no puede certificar un embarazo a menos que la persona tenga alguna autorizacién o certificacién médica.

Para que la llene la persona que certifica el embarazo:

Certifico que la persona anotada arriba esta embarazada. %

Nombre del establecimiento Fecha

Direccién del establecimiento Ntmero de suite

Ciudad Estado Cédigo postal

Codigo de area y N° de teléfono Numero de fax Fecha estimada para el parto

( ) ( )

Escriba con letra de molde el apellido del profesional de atencién Escriba con letra de molde el nombre del profesional de atencién Inicial
médica (requerido) médica (requerido)

Firma del profesional de atencién médica (requerido) Titulo médico (requerido) Nuamero de licencia médica
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Lo que tiene que saber una vez que este afiliada

Para seguir recibiendo servicios, usted debera
ayudarnos de la siguiente manera:

Afiliando a su beb¢ en Healthy
Families

Aproximadamente 30 dias antes de la fecha esperada del
parto, usted recibira por correo un Manual de Healthy
Families y un formulario que le pedira la siguiente
informacion de su bebé:

Nombre, segundo nombre y apellido.

Fecha de nacimiento.

Sexo.

Peso al nacer.

Médico personal.

Seleccion de plan de atencion dental y de cuidado de
la vista. (E] manual de Healthy Families le indicara
qué planes hay en su condado.)

SR S

Usted debera enviar esta informacion a Healthy Families
junto con el pago de su cuota mensual. El formulario le
explicara sobre la cantidad de la cuota mensual que debe
enviar. Si no recibe este formulario, llame al 1-800-433-
2611. También encontrara el formulario en la pagina 39.

Si usted afilio a su bebé, la cobertura de su bebé
comenzara a partir del dia de su nacimiento. Su bebé sera
inscrito en el mismo plan de Healthy Families que usted
tenga a través de AIM. El bebé seguira afiliado en el
mismo plan que usted tenia en AIM, a menos que usted
tenga otros hijos afiliados a Healthy Families. Si usted
tiene otros hijos en Healthy Families, el bebé sera
transferido a los planes de los otros nifios en el tercer mes
después de nacido. Por favor llame a Healthy Families si
su bebé tiene necesidades especiales de atencién médica y
no quiere que lo transfieran a otro plan.

Su bebé seguira afiliado a Healthy Families si usted
cumple con las normas del Programa AIM en la primera
Revision anual de requisitos Para seguir afiliada a
Healthy Families, para la segunda Revision anual de
requisitos del bebé, usted debera estar dentro de las
normas del programa Healthy Families, las cuales son
mas bajas que las del Programa AIM.

La cobertura de su bebé no comenzard sino bhasta que
Healthy Families Program reciba la informacién de
afilicion pedida vy el pago de la cuota mensual.

¢Preguntas? Visite nuestro sitio web en: www.aim.ca.gov

Comuniquese con el plan de seguro médico de AIM si
usted recibe facturas por servicios para el bebé prestados
antes de su afiliacion.

Cbmo cambiar su direccidon

Usted debe escribir al Programa AIM para avisar de
cualquier cambio en el nimero de teléfono de su casa, su
direccion para facturacion o si se muda fuera del estado.
Usted debera enviar esta carta 30 dias antes de mudarse.
Enaie su carta por correo o FAX a:

AIM Program

P.O. Box 15559
Sacramento, CA 95852-0559
FAX: (888) 889-9238

Si consigue otro seguro

Usted debe escribir al Programa AIM (a la direccion de
arriba) si consigue otro seguro. Esto es muy importante

para coordinar los beneficios, si ya no necesita los
servicios de AIM.

COmo cambiar a otro plan de
seguro medico dentro de AIM

En la mayoria de los casos, cuando se inscribe en algun
plan de seguro médico usted se quedara con el plan hasta
que termine su cobertura. Solamente hay tres motivos
por los que usted puede cambiar o ser cambiada a otro

plan de de salud de AIM.

1. Usted puede pedir el cambio de un plan de seguro
médico de AIM a otro, si usted o su bebé se mudan a
un area en la que su plan de seguro médico original no
preste serviclos.

Debera pedir el cambio por escrito treinta (30) dias
antes de mudarse.

Si se aprueba, el cambio sera efectivo diecisiete (17) dias
después de la fecha en que el programa reciba su pedido.

2. Usted o su plan de seguro médico pueden hacer el
pedido porque ustedes dos no tienen una buena
relacion. Estos pedidos seran aprobados solamente si el
cambio es conveniente para el programa. Debera haber
otro proveedor de AIM disponible en el area donde

usted vive.
O
&



El cambio sera efectivo quince (15) dias después de la
aprobacién del cambio.

3. A usted la pueden cambiar a otro plan de seguro
médico de AIM, si en el que esté afiliada ya no
participa con AIM. El cambio seria efectivo antes del
final del contrato.

Todos los pedidos de cambios deben ser aprobados por el
Programa AIM. Envie su carta por correo o FAX a:

AIM Program

P.O. Box 15559
Sacramento, CA 95852-0559
FAX: (888) 889-9238

Como se puede cancelar su
inscripcion
Se cancelara su inscripcién si:

1. Usted escribe al Programa AIM y pide que se cancele
su cobertura.

2. Usted ya no vive en California. Usted debe escribir al
Programa AIM a mas tardar en treinta (30) dias para
avisarles de este cambio.

3. Usted comete fraude contra el Programa AIM. Esto
también incluiria dar informacion falsa en su solicitud.

4. Usted ya no estd embarazada en la fecha de comienzo
de su cobertura. Si el aviso para el programa se recibe
después de la fecha de comienzo de la cobertura,
debera presentar algiin documento de un profesional
de atencion médica autorizado o certificado que
indique la fecha del aborto espontaneo.

El Programa AIM le avisara de la cancelacion de su
cobertura y el motivo. Si se le cancela la cobertura por
los motivos del 1 al 3 de mas arriba, su cobertura AIM
terminara al final del mes calendario en el que se reciba
su pedido o al final del mes calendario futuro, como lo
haya pedido. Usted sigue siendo responsable de pagar
todo su costo, si se le cancela la cobertura por los
motivos del 1 al 3 de mas arriba. Una vez que se
cancele su cobertura del Programa AIM, no podra volver
a afiliarse para el mismo embarazo.

O

Apelaciones a los requisitos

Si no esta de acuerdo con alguna decision que haya
tomado el Programa AIM acerca de si usted retne los
requisitos, cancelacién o su cambio, usted podra apelar
ante el director ejecutivo. Su apelacion debe ser por
escrito y presentada ante la Junta de seguros médicos de
riesgos administrados (Managed Risk Medical Insurance
Board) a mas tardar sesenta (60) dias después que usted
haya recibido la carta de rechazo, Una apelacién debera
incluir todo lo siguiente:

1. Una declaracién describiendo especificamente los
asuntos que se cuestionan.

2. Una declaracién de la resolucion pedida.

3. Cualquier otra informacion relevante. Esto incluye
copias de la carta de rechazo y toda la documentacion
presentada con la solicitud de AIM (con excepcion del

pago).
Enwvie por correo su apelacion a:

Executive Director

AIM Program

P.O. Box 15559
Sacramento, CA 95852-0559

Qs ¢Preguntas? Llame al Programa AIM al 1-800-433-2611, de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.; sabados de 8 a.m. a 5 p.m.



Acceso para discapacitadas

Acceso fisico

La solicitud para AIM se hace por correo, con llamadas
telefonicas de seguimiento. No obstante, nuestra oficina
en Folsom, California es completamente accesible para
que nuestras clientes discapacitadas puedan recoger o
entregar solicitudes completas solamente.

Acceso para quienes tienen problemas de
audicion

Las personas con problemas de audicion pueden
comunicarse con alguno de nuestros especialistas de

requisitos de AIM, llamando a nuestro niimero de TTY:
1-800-735-2929.

Acceso para quienes tienen problemas de

la vista

Esta solicitud estara disponible en formatos alternos para
las personas con problemas de la vista. Tenemos
ejemplares con formato de caracteres grandes. Nuestros
especialistas de requisitos de AIM estan disponibles por
teléfono para explicarle todos los aspectos de los
requisitos de AIM y la inscripcion para las personas con
problemas de la vista.

Ley de estadounidenses con discapacidades
La Seccidon 504 de la Ley de rehabilitacion de 1973
establece que ninguna persona discapacitada sera, por su
discapacidad, excluida de participar, ni se le negaran
beneficios, ni sera sujeta a discriminacion bajo ningin
programa o actividad que reciba o se beneficie de la
asistencia financiera federal.

La Ley de estadounidenses con discapacidades de 1990,
prohibe a la Junta de seguros médicos de riesgos
administrados y a sus contratistas discriminar por
discapacidad; protege a sus solicitantes e inscritos con
discapacidades en sus programas de servicios y exige que
la Junta haga las modificaciones razonables para
adaptarse a los solicitantes e inscritos.

Quejas acerca del acceso para

discapacitadas

Si cree que el Programa AIM no ha respondido a sus
necesidades de acceso para discapacitados, usted puede
presentar una queja ante el coordinador de ADA de la
Junta de seguros médicos de riesgos administrados

¢Preguntas? Visite nuestro sitio web en: www.aim.ca.gov

(Managed Risk Medical Insurance Board) a la siguiente
direccion:

ADA Coordinator

Managed Risk Medical Insurance Board
P.O. Box 2769

Sacramento, CA 95812-2769

(916) 324-4695 (Voz)

1-800-735-2929 (California Relay Service para
quienes tienen problemas de audicion)

NOTA: A los patrones, agentes y corredores de
seguros y afiliados potenciales sobre el seguro de salud
patrocinado por el patrén y el Programa AIM:

Es una infraccién a la ley que un patrén retire el seguro
de maternidad de una embarazada y que en su lugar le
ofrezca la cobertura médica de AIM. También es ilicito
que un patrén cobre mas dinero a una empleada o haga
cambios a su seguro de maternidad para que la mujer se
inscriba en AIM.

Las leyes de California establecen que es una practica
laboral injusta que un patrén recomiende o haga los
arreglos para que una empleada o su dependiente solicite
el Programa AIM con el fin de separar a la empleada o su
dependiente de la cobertura médica colectiva pagada por
el patrén. Esta estipulacion es aplicable bajo la Seccion 95
del Cddigo laboral de California y puede tener como
consecuencia sanciones para el patron.

Ademas, las leyes de California establecen que es una
practica laboral injusta que el patrén cambie la
proporcion del pago compartido entre patron y
empleados o que haga cualquier otra modificacion a la
atencion de maternidad para las empleadas o sus
dependientes en el Programa AIM. Esta estipulacién es
aplicable bajo la Seccién 95 del Codigo laboral de
California y puede tener como consecuencia sanciones
para el patron.

Las leyes de California también establecen que es una
competencia injusta que un agente o corredor de seguros
recomiende o haga los arreglos para que una empleada o
su dependiente solicite el Programa AIM, con el fin de
separar a la empleada o su dependiente de la cobertura
médica colectiva pagada por el patrén. Las leyes estatales
de California establecen que los empleados tendran el
derecho personal de hacer aplicar esta estipulacion.

@



Proceso de resolucion de disputas del plan de seguro médico

Si no esta conforme con algo que su plan hizo (o no
hizo), usted debe resolver sus problemas con el plan, de
acuerdo con sus politicas y procedimientos. Los
procedimientos se encuentran en el folleto de Prueba de
cobertura (EOC) o el Certificado de seguro (COI). Usted
recibira estos folletos del plan de seguro médico y puede
revisarlos antes de seleccionar un plan. Llame
directamente al plan y pida una copia.

Si usted no puede resolver su disputa con el plan y su
plan de seguro tiene licencia del estado, comuniquese con
la agencia gubernamental o el Departmento de atencién
administrada o el Departamento de seguros que dé la

licencia al plan de seguros. El nimero se encuentra en el
folleto EOC o el COL.

¢Que es el arbitraje obligatorio?

El arbitraje obligatorio es un acuerdo entre algunos
planes de salud y los inscritos para que las disputas sobre
atencion médica sean revisadas por una persona neutral.
Si usted elige un plan de seguro médico con arbitraje,
usted cedera su derecho a un juicio por jurado o en el
tribunal para resolver las disputas que pueda tener con su

plan de seguros. Después de revisar los datos y de
escuchar a ambas partes, la persona neutral toma una
decision. Ambas partes acuerdan aceptar la decision.

¢Qué planes exigen que sus miembros
usen el Arbitraje obligatorio para resolver
disputas?

¢ Blue Cross EPO and HMO: Si (incluye negligencia
médica)

e Contra Costa Health Plan: No
e Health Net: Si (incluye negligencia médica)
e Kaiser Permanente: Si (incluye negligencia médica)

e Molina Healthcare of California: No

® Santa Barbara Prenatal Plus 2: Si (incluye negligencia
meédica)

® Ventura County Health Care Plan: Si (incluye
negligencia médica)

Proceso de apelacion de beneficios de la Junta de seguros médicos
de riesgos administrados (Managed Risk Medical Insurance Board,

MRMIB)

Primero debera tratar de resolver la disputa con el plan,
de acuerdo con sus politicas y procedimientos
establecidos. Si no esta satisfecha con la resoluciéon de su
queja, usted puede presentar una queja ante la Junta de
seguros médicos de riesgos administrados de California

(MRMIB).

La apelacién debe presentarse a MRMIB por escrito, a
mas tardar sesenta (60) dias después de la decision del
plan. La apelacién debe incluir lo siguiente:

e Una copia de cualquier decision que usted reclame o
una declaracion por escrito de la accion o inaccién
que usted reclame.

® Una declaracion que describa especificamente el
asunto en disputa,

* una declaracién de la resolucion que usted pida y

O

* cualquier otra informacién relevante que usted quiera
incluir.

Las apelaciones que no contengan la informacion de
seran devueltas. Usted podra volver a presentar la
apelacion completa a mas tardar en sesenta (60) dias
desde el rechazo del plan 0 a mas tardar en veinte (20)
dias después de recibir la apelacién devuelta, la fecha
que sea mas lejana. Envie su apelacién por correo o
FAX a:

Executive Director

Managed Risk Medical Insurance Board
P.O. Box 2769

Sacramento, CA 95812-2769
TELEFONO: (916) 324-4695

FAX: (916) 327-9661

QO Questions? Call the AIM Program at 1-800-433-2611, Monday - Friday, 8 a.m. to 8 p.m. and Saturday, 8 a.m. to 5 p.m.



Aviso de privacidad del Programa AIM

ESTE AVISO DESCRIBE COMO PODRA SER
USADA Y REVELADA LA INFORMACION
MEDICA ACERCA DE USTED Y COMO PUEDE
USTED TENER ACCESO A ESTA
INFORMACION. POR FAVOR REVISELO
CUIDADOSAMENTE.

Cuando usted solicita el Programa AIM, un contratista
privado revisa la informacién que usted proporciona en
la solicitud. El estado de California contrata al
contratista privado para que asista en la administracion
del Programa AIM. El contratista usa su informacién
para determinar si usted retine los requisitos para AIM.
El contratista y el estado usaran su informacién con
fines administrativos y de evaluacién del programa y
para los fines necesarios autorizados por la ley.

Si se determina que usted reune los requisitos para AIM,
el contratista enviara su informacion al plan de de salud
y proveedor que usted elija, para que pueda comenzar a
recibir la cobertura de seguro de salud bajo ese plan.

Una vez que nazca su bebé, su plan de seguro médico y
proveedor podrian enviar al estado la informacion acerca
de su bebé y de la atencion médica que hayan recibido
usted y su bebé. Esta informacién sera la requerida bajo
las leyes estatales para el acta de nacimiento de su bebe,
como su nombre, sexo, fecha de nacimiento, peso y el
historial de su embarazo. Ademas, el estado también
recibira un resumen de la informacién acerca de los
tratamientos que hayan recibido usted y su bebé
mientras estén cubiertos por AIM. Esta informacién
incluye el ndimero consultas médicas que usted recibio
antes y después del parto y el nimero de
inmunizaciones administradas a su bebé.

Los usos y revelaciones que no sean parte de las
operaciones del programa seran realizados solamente
con su autorizacion por escrito. Usted podra revocar
mas tarde esta autorizacion, cuando lo pida por escrito.

Sus derechos sobre la manera cdmo se usa

su informacion personal

Usted tiene derecho a pedir que el Programa AIM limite
el uso de su informacién personal. El programa puede
no estar de acuerdo con las limitaciones si éstas afectan
sus operaciones normales y su administracion. Usted

también tiene derecho a obtener una copia o pedir un
cambio en la informacion personal que proporciond al
Programa AIM, siempre y cuando el programa conserve
dicha informacion. Tiene derecho a recibir una
explicacién de como se reveld su informacidn personal,
cuando sea para fines diferentes que el uso de su
informacién por el Programa AIM para sus operaciones.

AIM puede revisar las practicas de privacidad aqui
descritas. El Programa notificara a sus afiliadas, en
manuales del programa actualizados o a través de avisos
postales directos, antes de que tengan efecto tales
cambios. Usted puede counicarse con el Programa AIM
st le parece que sus derechos de privacidad han sido
violados. Escriba a::

Privacy Officer

AIM Program

Managed Risk Medical Insurance Board
P.O. Box 2769

Sacramento, CA 95812-2769

(916) 324-4695

Las nuevas afiliadas recibiran una copia del Aviso de
practicas de privacidad con la confirmacion de su
inscripcion.

¢Preguntas? Visite nuestro sitio web en: www.aim.ca.gov < 29



Planes de seguro medico de AIM

disponibles en cada condado

1. Busque el condado donde vive y encontrara los 2. Lea las descripciones de los planes de salud que
planes que hay disponibles en su condado. En comienzan en la pagina 26. Las descripciones
ciertos condados solamente hay Blue Cross EPO. incluyen ntimeros telefonicos.

Por favor consulte la descripcion de Blue Cross 3. Visite nuestro sitio web en www.aim.ca.gov para

EPO en la pagina 26. ver los proveedores de ginecologia y obstetricia

Recuerde, el plan de seguro médico que usted en su condado o llame el Programa AIM al
elija sera el plan con el que usted se quede 1-800-433-2611 para obtener mas informacion
durante todo su embarazo. acerca de los proveedores disponibles.

Planes de seguro médico de AIM disponibles en cada condado

Alameda El Dorado
Blue Cross HMO Blue Cross EPO (Cobertura solamente en los
Health Net HMO Cddigos postales no cubiertos por otros planes)
Kaiser Permanente Northern California
Alpine (cobertura para estos codigos postales
Blue Cross EPO solamente: 95613-14, 95619, 95623, 95633-35,
95651, 95664, 95667, 95672, 95682, 95762 )
Amador
Blue Cross EPO Fresno
Blue Cross HMO
Butte Health Net HMO (cobertura para estos
Blue Cross EPO codigos postales solamente: 93210, 93234,
93242, 93602, 93605-09, 93611-13, 93616,
Calaveras 93619, 93621-22, 93624-28, 93630-31, 93634,
Blue Cross EPO 93640-42, 93646, 93648-52, 93654, 93656-57,
93660, 93662, 93664, 93667-68, 93675, 93701-
Colusa 12, 93714-18, 93720-22, 93724-29, 93740-41,
Blue Cross EPO 93744-45, 93747, 93750, 93755, 93760-62,

93764-65, 93771-80, 93784, 93786, 93790-94 )

Contra Costa

Contra Costa Health Plan Glenn
Kaiser Permanente Northern California Blue Cross EPO
Del Norte Humboldt
Blue Cross EPO Blue Cross EPO
Imperial

Blue Cross EPO

7
continua
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Qz ¢Preguntas? Llame al Programa AIM al 1-800-433-2611, de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.; sabados de 8 a.m. a 5 p.m.



Planes de seguro médico de AIM disponibles en cada condado, continuacién

Inyo
Blue Cross EPO

Kern

Blue Cross EPO (cobertura sélo para los
cbdigos postales no cubiertos por otros planes)

Blue Cross HMO (cobertura para todos los
cbdigos postales a exepcion de: 93226, 93287,
93527-28, 93554 and 93556)

Health Net HMO (cobertura para estos
codigos postales solamente: 93203, 93205-06,
93215-16, 93220, 93222, 93224-26, 93238,
93240-41, 93243, 93249-52, 93255, 93263,
93268, 93276, 93280, 93283, 93285, 93287,
93301-09, 93311-14, 93380-90, 93501-02,
93504-05, 93516, 93518-19, 93523-24, 93531,
93560-61, 93581, 93596)

Kings
Health Net HMO

Lake
Blue Cross EPO

Lassen
Blue Cross EPO

Los Angeles
Blue Cross HMO

Nota: Para Catalina Island, los servicios para
mujeres embarazadas y sus recién nacidos hasta los
3 meses seran prestados en Long Beach. A partir
del primer dia del tercer mes después de nacer, el
bebeé sera transterido a Community Health Plan o
a LA Care Health Plan. Usted podra elegir entre
estos dos planes para su bebé. Los dos planes
tienen proveedores en Catalina Island.

Health Net HMO (EXCEPTO en Catalina
Island)

Madera
Blue Cross EPO

Marin
Blue Cross EPO

Kaiser Permanente Northern California

Mariposa
Blue Cross EPO

Mendocino
Blue Cross EPO

Merced
Blue Cross EPO

Modoc
Blue Cross EPO

Mono
Blue Cross EPO

Monterey
Blue Cross EPO

Napa
Blue Cross EPO

Kaiser Permanente Northern California
(cobertura para estos codigos postales
solamente: 94503, 94508, 94515, 94558-59,
94562, 94567, 94573-74, 94576, 94581, 94599)

Nevada
Blue Cross EPO

Orange
Blue Cross HMO

Health Net HMO

7
continua
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Planes de seguro médico de AIM disponibles en cada condado, continuacién

Placer

Blue Cross EPO (cobertura solo para los codi-
gos postales no cubiertos por otros planes)

Health Net HMO (cobertura para estos
codigos postales solamente: 95602-04, 95631,
95648, 95650, 95658, 95661, 95663, 95677-78,
95681, 95701, 95703, 95713-14, 95717, 95722,
95736, 95746, 95747, 95765)

Kaiser Permanente Northern California
(cobertura para estos codigos postales sola-
mente: 95602-04, 95648, 95650, 95658, 95661,
95663, 95677-78, 95681, 95703, 95722, 95736,
95746-47, 95765)

San Benito
Blue Cross EPO

Plumas
Blue Cross EPO

Riverside

Blue Cross EPO (cobertura solo para los
cbdigos postales no cubiertos por otros planes)

Health Net HMO (cobertura para estos
cbdigos postales solamente: 91752, 92201-03,
92210-11, 92220, 92223, 92230, 92234--36,
92240-41, 92247-48, 92253-55, 92258, 92260-
64, 92270, 92274, 92276, 92282, 92292, 92320,
92501-09, 92513-19, 92521-22, 92530-32,
92536, 92539, 92543-46, 92548-49, 92551-57,
92561-64, 92567, 92570-72, 92581-87, 92589,
92590-93, 92595-96, 92860, 92877-83)

Kaiser Permanente Southern California
(cobertura para estos codigos postales
solamente: 91752, 92220, 92223, 92320, 92501-
09, 92513-19, 92521-22, 92530-32, 92543-46,
92548, 92551-57, 92562-64, 92567, 92570-72,
92581-87, 92595-96, 92599, 92860, 92877-83)

San Bernardino

Blue Cross EPO (cobertura solo para los
codigos postales no cubiertos por otros planes)

Health Net HMO (cobertura para estos
cbdigos postales solamente: 91701, 91708-10,
91729-30, 91737, 91739, 91743, 91758, 91761-
64, 91784-86, 91798, 92252, 92256, 92268,
92277-78, 92284-86, 92301, 92305, 92307-13,
92316, 92318, 92324, 92327, 92329, 92334-37,
92339-42, 92345-47, 92350, 92354, 92356-59,
92365, 92368-69, 92371-77, 92382, 92392-95,
92397-99, 92401-08, 92410-15, 92418, 92423-
24, 92427, 93562)

Kaiser Permanente Southern California
(cobertura para estos codigos postales
solamente: 91701, 91708-10, 91729-30, 91737,
91739, 91743, 91758, 91761-64, 91784-86,
91798, 92305, 92307-08, 92313-18, 92321-22,
92324-26, 92329, 92333-37, 92339-41, 92345-
46, 92350, 92352, 92354, 92357-59, 92369,
92371-78, 92382, 92385-86, 92391-94, 92397,
92399, 92401-08, 92410-15, 92418, 92423-24,
92427)

San Diego
Blue Cross HMO

Molina Healthcare of California

Sacramento
Blue Cross HMO

Health Net HMO

San Francisco
Blue Cross HMO

Health Net HMO

San Joaquin
Blue Cross HMO

Kaiser Permanente Northern California

O

continta
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Planes de seguro médico de AIM disponibles en cada condado, continuacién

San Luis Obispo
Blue Cross EPO

San Mateo
Blue Cross EPO

Kaiser Permanente Northern California

Santa Barbara
Santa Barbara RHA /Prenatal Plus 2

Santa Clara
Blue Cross HMO

Health Net HMO

Santa Cruz
Blue Cross HMO

Health Net HMO

Shasta
Blue Cross EPO

Sierra
Blue Cross EPO

Siskiyou
Blue Cross EPO

Solano
Blue Cross EPO

Kaiser Permanente Northern California

Sonoma
Health Net HMO

Kaiser Permanente Northern California
(cobertura para estos codigos postales
solamente: 94922-23, 94926-28, 94931, 94951-
55, 94972, 94975, 94999, 95401-09, 95416,

95419, 95421, 95425, 95430-31, 95433, 95436,
95439, 95441-42, 95444, 95446, 95448, 95450,
95452, 95462, 95465, 95471-73, 95476, 95486-
87, 95492)

Stanislaus
Blue Cross HMO

Health Net HMO

Sutter
Blue Cross EPO

Tehama
Blue Cross EPO

Trinity
Blue Cross EPO

Tulare
Blue Cross HMO

Health Net HMO

Tuolumne
Blue Cross EPO

Ventura

Blue Cross HMO (cobertura para todos los
cbdigos postales a exepcion de: 93022-93024)

Ventura County HCP

Yolo
Blue Cross EPO

Health Net HMO

Yuba
Blue Cross EPO

¢Preguntas? Visite nuestro sitio web en: www.aim.ca.gov
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Descripcion de los planes de seguro medico de AIM

Blue Cross of California

a1ny

BlueCross
of California

Organizacion de proveedores exclusivos (EPO)

Numero de servicio al cliente: 1-800-289-6574, TDD: 1-888-757-6034, inglés y espaiiol.

De lunes a viernes de 8:30 a.m. a 7:00 p.m.

Quién puede afiliarse a Blue Cross EPO Plan

Blue Cross EPO Plan esta disponible para todas las embarazadas
que retnan los requisitos para AIM en los condados de: Alpine;
Amador; Butte; Calaveras; Colusa; Del Norte; Glenn; Humboldt;
Imperial; Inyo; Lake; Lassen; Madera; Marin; Mariposa; Mendocino;
Merced; Modoc; Mono; Monterey; Napa; Nevada; Plumas; San
Benito; San Luis Obispo; San Mateo; Shasta; Sierra; Siskiyou;
Solano; Sutter; Tehama; Trinity; Tuolumne, Yolo y Yuba.

Blue Cross EPO Plan esta disponible para todas las mujeres
embarazadas que retinan los requisitos para AIM en los siguientes
condados, solamente si la comunidad donde viven no esta cubierta
por otro plan: El Dorado, Kern, Placer, Riverside y San Bernardino.

En algunas areas rurales, la cantidad de proveedores del Plan EPO es
limitada. Si usted vive en un 4rea rural, por favor comuniquese con
Blue Cross para averiguar acerca de los proveedores disponibles.

Puntos importantes del plan

Como miembro de Blue Cross EPO Plan para AIM, usted puede
elegir alguno de los proveedores de Blue Cross Prudent Buyer
PPO dentro de su area. Esto incluye médicos, hospitales y otros
profesionales de atencion médica. Blue Cross EPO Plan para AIM
incluye los siguientes beneficios:

® Usted puede ver a cualquier médico de nuestra red Blue Cross
Prudent Buyer PPO Plan.

e La red Blue Cross EPO Plan tiene una gran variedad de médicos
para elegir cerca de usted.

® Nuestro Programa prenatal, un programa de bienestar voluntario,
ha sido creado para reducir los riesgos para el bebé mediante la edu-
cacion de las futuras madres y ofrece regalos por su participacion.

e MedCall® es una linea gratuita las 24 horas de informacién médi-
ca de enfermeria, que cuenta con enfermeras tituladas en su per-
sonal. Los servicios incluyen educacién de salud, orientacion de
salud y acceso a informacién grabada en més de 400 temas de
salud, incluyendo y "El tabaquismo y el embarazo".

® Tenemos una gran variedad de farmacias participantes para que
usted elija. Para su comodidad, también se incluye un programa
de pedidos de medicamentos de receta por correo.

Proveedores del plan

El Blue Cross EPO Plan para AIM ofrece una amplia red en todo
el estado, de médicos, hospitales y otros profesionales de atencién
médica para que usted elija quién la atienda.

O

Usted debe ver un proveedor participante en la red Blue Cross
Prudent Buyer PPO Plan o no tendra derecho a los beneficios,
excepto en una emergencia.

Una vez que su solicitud del Programa AIM haya sido aprobada,
le enviaran un Directorio de proveedores Blue Cross Prudent
Buyer para que pueda elegir los proveedores cercanos a su casa o
trabajo.

Como funciona el plan

Cdomo afiliarse

Sélo escriba "Blue Cross EPO Plan" en el renglon de "Opciones
Plan de salud" en la solicitud de AIM. No tiene que elegir grupo
médico o proveedor ni codigo de proveedor.

Una vez que sea aceptada

Primero, seleccione un médico participante en el EPO Plan de
su Directorio de proveedores Blue Cross Prudent Buyer. Usted
debe elegir un médico participante de este directorio.

Segundo, llame y haga una cita con su proveedor tan pronto
como reciba su tarjeta de identificacion de Blue Cross.
Recuerde, cuando usted estd embarazada jes importante que
comience su atencién médica inmediatamente!

Si tiene que consultar al médico, su proveedor est4 disponible por
teléfono, las 24 horas del dia.

Tercero, llamenos para que verifiquemos si el hospital en el
que quiere tener a su bebé tiene contrato con nosotros.

También, es muy importante recordar que no hay beneficios
disponibles por los servicios prestados por un proveedor que no
participe en la red Blue Cross Prudent Buyer PPO Plan, a menos
que el servicio sea autorizado y aprobado por Blue Cross o que sea
una emergencia.

Para obtener mas informacién acerca del Blue Cross EPO Plan
para AIM, por favor llame al 1-800-289-6574. Con gusto
responderemos todas sus preguntas acerca del Blue Cross EPO
Plan para AIM.

La informacién presentada en esta pagina es s6lo un resumen.
Consulte los términos y condiciones exactos en el folleto de
Prueba de cobertura del Blue Cross EPO Plan para AIM.

Q6 ¢Preguntas? Llame al Programa AIM al 1-800-433-2611, de lunes a viernes de 8 a.m. a 8 p.m.; sabados de 8 a.m. a 5 p.m.



Blue Cross of California

a1ny

BlueCross
of California

Organizacion de mantenimiento de la Salud (HMO)

Numero de servicio al cliente: 1-800-289-6574, TDD: 1-888-757-6034, inglés y espaifiol.

De lunes a viernes de 8:30 a.m. a 7:00 p.m.

Quién puede afiliarse a Blue Cross HMO

Plan

Blue Cross HMO Plan esta disponible para todas las
embarazadas que retnan los requisitos para AIM que residan en
los condados de: Alameda; Fresno; Kern; Los Angeles; Orange;
Sacramento; San Diego; San Francisco; San Joaquin; Santa
Clara; Santa Cruz; Stanislaus; Tulare y Ventura.

Puntos importantes del plan

Como miembro de Blue Cross HMO para AIM, usted tiene

acceso a un amplio programa de atencién médica de calidad. El

Blue Cross HMO Plan para AIM incluye los siguientes

beneficios:

e Programas de bienestar voluntarios, como servicios de nutri-
cion y programas para dejar de fumar.

® Nuestro Programa prenatal, un programa de bienestar vol-
untario, ha sido creado para reducir los riesgos para el bebé
mediante la educacién de las futuras madres y ofrece regalos
por su participacion.

® MedCall® es una linea gratuita las 24 horas de informacion
médica de enfermeria, que cuenta con enfermeras tituladas en
su personal. Los servicios incluyen educacién de salud, ori-
entacién de salud y acceso a informacién grabada en mas de 400
temas de salud, incluyendo y "El tabaquismo y el embarazo".

e Tenemos una gran variedad de farmacias participantes para
que usted elija. Para su comodidad, también se incluye un
programa de pedidos de medicamentos de receta por correo.

e Usted puede elegir su Proveedor personal llamando al
Servicio al cliente de Blue Cross al 1-800-289-6574 cuando se
inscriba o en cuanto sea aceptada en el programa.

Proveedores del plan

El Blue Cross HMO para AIM ofrece una amplia red de
médicos, hospitales y otros profesionales de atencion médica que
usted elegir para que la atiendan.

Una vez que su solicitud del Programa AIM haya sido
aprobada y usted vive en los condados de Kern, Los Angeles,
San Diego, Alameda, Fresno, Sacramento, San Francisco, San
Joaquin, Santa Clara, Stanislaus o Tulane, le enviaran un
Directorio de proveedores de Blue Cross para que pueda elegir
los proveedores cercanos a su casa o trabajo.

Si usted vive en los condados de Orange, Santa Cruz o
Ventura, puede llamar al servicio al cliente de Blue Cross al 1-
800-289-6574 para averiguar qué grupos médicos participan en
su area

¢Preguntas? Visite nuestro sitio web en: www.aim.ca.gov

Coémo funciona el plan

Como afiliarse

Sélo escriba "Blue Cross HMO " en el renglén de "Opcién de
Plan de salud" en la solicitud de AIM. Si ya sabe cual de
nuestros Proveedores personales le gustaria elegir, escriba su
eleccion en "Opcién de grupo médico y proveedor" y el
cbdigo de proveedor en la casilla de "Codigo de proveedor".
Usted debe elegir un consultorio a no mas de 30 millas de su
casa. Si no elige un Proveedor personal, Blue Cross le asignara
uno en cuanto sea aceptada en el programa.

Afiliadas de AIM en Catalina Island: Los servicios a las mujeres
embarazadas y sus recién nacidos hasta los 3 meses de edad
seran prestados en Long Beach.

Una vez que sea aceptada

Primero, si el PCP asignado no es el adecuado para usted, por
favor llame al Servicio al cliente de Blue Cross al 1-800-289-
6574 para cambiar su proveedor.

Segundo, llame y haga una cita con su proveedor tan pronto
como reciba su tarjeta de identificacién de Blue Cross.
Recuerde, cuando usted esta embarazada jes importante que
comience su atencion médica inmediatamente!

Tercero, llamenos para que verifiquemos si el hospital en el
que quiere tener a su bebé tiene contrato con nosotros.

Si tiene que consultar al médico, su proveedor est4 disponible por
teléfono, las 24 horas del dia.

Como afiliada, usted esta cubierta en una emergencia las 24 horas
del dia, siete dias de la semana.

Para obtener mas informacion acerca de Blue Cross HMO Plan
para AIM, por favor llame al 1-800-289-6574. Con gusto
responderemos todas sus preguntas acerca de Blue Cross HMO
Plan para AIM.

La informacidn presentada en esta pagina es s6lo un resumen.
Consulte los términos y condiciones exactos en el folleto de

Prueba de cobertura de Blue Cross HMO Plan para
AIM.

<



Contra Costa Health Plan

P i
CONTRA COSTA
HEALIH PLAN

Comercializacién: 1-800-211- 8040, Servicios al cliente: 1-877-661-6230 (Oprima la tecla "2" en el menu

principal), Administracién: 925-313-6000.

Quién puede afiliarse a Contra Costa

Health Plan (CCHP)

CCHP esta disponible para todas las embarazadas que
retinan los requisitos para AIM que residan en el
condado de Contra Costa.

Puntos importantes del plan

Contra Costa Health Plan, fundado en 1973, esta
patrocinado por el condado de Contra Costa, autorizado
por el Departamento de atenciéon médica administrada
del estado de California y es una Organizacion de
mantenimiento de la Salud calificada federalmente. Por
consiguiente, nuestras mas de 60,000 afiliadas pueden
estar seguras que CCHP debe cumphr con las mas altas
normas de atencion.

Nuestras afiliadas aprecian lo siguiente de CCHP:

*Centros de salud locales con horarios amplios de servi-
cios de atencién primaria y de urgencias

* Amplia red de médicos personales comunitarios y de
atencion especializada

eServicio de consejos expertos de enfermeria las 24
horas, los 365 dias del afio

*Cobertura en todo el mundo para servicios de emergen-
cias

® Amables representantes bilingties de servicios al cliente
para ayudarla de 8 a.m. a 5 p.m. de lunes a viernes.

Proveedores del plan

CCHP ofrece dos "redes de proveedores" a su eleccion:
Nuestra Red de centros médicos regionales (RMCN) ofrece
atencion primaria y acceso a la atencion especializada a
través de ocho centros de salud y en el hospital mas nuevo
de la region, el Contra Costa Regional Medical Center
Solamente elija qué centro de salud le queda mas comodo
para usted y seleccione un médico personal y un
ginecologo/obstetra que trabajen en ese centro de salud.
Ellos se aseguraran que usted reciba toda la atencion
preventiva, atencion de rutina y las preautorizaciones para
la atencidn especializada que usted necesite.

Nuestro otro grupo de proveedores es la Red de
proveedores comunitarios de CCHP (CPN). Usted elige
un médico personal de CPN. Su ginec6logo/obstetra
debe estar también en esta red. Usted ira al hospital que
su médico use—cualquiera de los seis hospitales del area.

O

Como afiliarse

Escriba "Contra Costa Health Plan" en el renglén de
"Opcién de Plan de salud" de la Seccion 2 de su solicitud.
En el renglon siguiente, por favor indique sus "Opcidén
de grupo meédico y proveedor" como "Red de centro de
salud regionales" o "red de proveedores comunitarios”.

Una vez que sea aceptada—CoOmo iniciar la

atencion

Cuando esté afiliada, CCHP le enviara por correo una
tarjeta de identificacién, un Manual de la afiliada, el
Directorio de proveedores y un folleto de Prueba de
cobertura combinada y formulario de revelacién.

Recomendamos a todas las nuevas afiliadas que llamen
inmediatamente a nuestro Departamento de servicios a la
afiliada. Nuestros representantes pueden ayudarla a elegir
un médico personal, asi como responder cualquier pregunta
que tenga acerca de como acceder a los servicios de su plan.

Usted puede cambiar su médico personal o
ginecblogo/obstetra, e incluso cambiar a la otra red de
proveedores, llamando a Servicios al cliente y eligiendo
otro médico de cualquier red de proveedores de CCHP
que usted haya elegido.

Informacion importante

La informacion presentada en esta pagina es sélo un
resumen. Consulte los términos y condiciones especificos
en el folleto de Prueba de cobertura (EOC) y Formulario
de revelacion de Contra Costa Health Plan.

QS Questions? Call the AIM Program at 1-800-433-2611, Monday - Friday, 8 a.m. to 8 p.m. and Saturday, 8 a.m. to 5 p.m.



Health Net

ﬁ Health Net’

Numero gratuito: 1-800-327-0502, Se habla espafiol, TDD: 1-800-995-0852.

Quién puede afiliarse a Health Net

Health Net esta disponible para todas las embarazadas que
retinan los requisitos para AIM que residan en los condados

de:

e Alameda e Santa Clara
¢ Kings e Santa Cruz
e Los Angeles e Sonoma

e Orange ® Stanislaus

e Sacramento e Tulare

e San Francisco e Yolo

Y partes de los siguientes condados:

Fresno e Riverside
Placer e San Bernardino
e Kern

Puntos importantes del plan

Como uno de los planes de seguro de salud mas grandes

de California, ofrecemos atencién médica de calidad, no

solamente econdmica, sino también personal y comoda.

Nuestro negocio es atenderle. Health Net ofrece los

siguientes beneficios:

® Programa de educacidn y exploracion prenatal, asi como
enfermeras administradoras de caso perinatal dedicadas.

e Enfasis en la atencién médica integral a través de
nuestros exclusivos Programas de bienestar,
exploraciones, clases y materiales.

e Servicio al cliente multilingiie las 24 horas del dia, 7
dias de la semana

e Linea de consejos de enfermeria las 24 horas

¢ E]l Comité nacional de aseguramiento de la calidad
(National Committee for Quality Assurance, NCQA)
ha otorgado a Health Net la categoria de acreditacion
como "Excelente" por su producto comercial HMO.

Proveedores del plan

Health Net ofrece una de las redes de proveedores mas
grandes de California En todo el estado, nuestra red de
proveedores ofrecen médicos, hospltales y farmacias con
base en la comunidad. Los seminarios ofrecidos a muchos
grupos de médicos estan concentrados en la atencién
preventiva y ofrecen a las afiliadas la oportunidad de
enriquecer y mejorar la salud y la conciencia de la salud.
Llame a Health Net al 1-800-327-0502 para obtener una
lista de los médicos participantes en el Programa AIM o
visite el sitio web de AIM en www.aim.ca.gov, para leer
o imprimir una lista de los proveedores de Health Net
que participan en el Programa AIM.

¢Preguntas? Visite nuestro sitio web en: www.aim.ca.gov

Como afiliarse

Una vez que haya tomado la decision de elegir Health
Net, usted tendra que llenar su Solicitud de inscripcién
en AIM. Escriba "Health Net" en la casilla marcada
"Opcion de plan de seguro médico". Si sabe qué
proveedor personal (PCP) o grupo médico le gustaria
elegir, escriba su seleccion en la casilla "Opcidn de grupo
meédico y proveedor" de la solicitud de AIM. Si no elige
un PCP, Health Net le asignara uno. Si necesita ayuda
para elegir un PCP, por favor llame a Health Net al
1-800-327-0502.

Una vez que sea aceptada—CoOmo iniciar la

L4
atencion

Una vez que esté afiliada, usted recibira una tarjeta de
identificacién de Health Net y un paquete con materiales
para la afiliada nueva. La llamaremos para darle la
bienvenida al plan, responder a cualquier pregunta que
tenga y para ayudarla a que comience a usar sus
beneficios cuanto antes.

Un ginec6logo/obstetra o enfermera partera (si usted
prefiere) le proporcionara toda su atencién prenatal. Una
vez que esté afiliada a Health Net, usted elegiré un
médico personal que coordinara toda la atencién médica
que necesite y que no esté relacionada con su embarazo.
Usted puede llamar a su médico personal para que
atienda todas sus necesidades de atenciéon médica las 24
horas del dia. También tiene acceso a la linea de consejos
de enfermeria del Departamento de servicios al cliente de
Health Net, las 24 horas.

La atencion de emergencia es un beneficio cubierto. En
una emergencia, si es posible llame a su médico personal.
El podra ayudarla a decidir la mejor manera de obtener
tratamiento y puede hacer los arreglos para una atencion
rapida en la sala de emergencias. Si tiene alguna
emergencia y no es posible comunicarse con su médico
personal, llame al 911 o vaya a la sala de emergencia mas
cercana.

Informacién importante

Si tiene alguna pregunta especifica acerca de los
proveedores o de Health Net, llame a Servicios al cliente
de Health Net a 1-800-327-0502. La informaci6én
presentada en esta pagina es s6lo un resumen. Consulte
los términos y condiciones especificos en el folleto de
Prueba de cobertura del programa AIM de Health Net.

@



Kaiser Permanente Northern California

...
% KAISER PERMANENTE.

Centro de llamadas de servicio al cliente : 1-800-464-4000

Quién puede afiliarse a Kaiser Permanente

Northern California

Kaiser Permanente Northern California esta disponible
para todas las embarazadas que retinan los requisitos para
AIM que vivan en estos condados:

¢ Contra Costa ® San Mateo

e Marin e Solano

® San Joaquin

Y en partes de los siguientes condados:
e ElDorado * DPlacer
®* Napa e Sonoma

Puntos importantes del plan

iFelicitaciones! Le deseamos lo mejor en estos momentos
tan especiales. Muchas gracias por considerar a Kaiser
Permanente como su proveedor de AIM.
Para favorecer un embarazo saludable para usted y un

T / 71 .
comienzo saludable para su bebé, los médicos de Kaiser
Permanente y los participantes en su equipo médico
colaboran para ofrecerle:

Beneficios faciles de usar:

*No se necesitan preautorizaciones para consultas con el
ginecologo/obstetra

e Virtualmente sin papeleo (Excepto para los servicios de
emergencias recibidos en instalaciones fuera del plan)

e Los representantes de servicios al cliente del plan de seguro
meédico, estan disponibles por teléfono y en nuestras insta-
laciones para responder a sus preguntas acerca de beneficios
y de servicios.

Proveedores del plan

En Kaiser Permanente, la atencién médica de calidad que
usted recibe sera proporcionada o arreglada por los médicos
de Kaiser Permanente en las instalaciones de Kaiser
Permanente. Representantes de casi todas las especialidades
médicas y quirtrgicas mas importantes, nuestros meédicos y
el equipo médico colaboran para atender a un grupo
especial de personas, nuestras afiliadas. Especialmente
durante estos momentos tan especiales, es muy importante
tener un médico que la atienda como a una persona y en
quien usted pueda confiar. Le recomendamos que elija el
medico personal que mejor pueda servir sus necesidades. Su
parto y otros servicios hospitalarios seran en los hospitales
de Kaiser Foundation o en otros hospitales que tengan
contratos con Kaiser Permanente.

O

Como afiliarse

Escriba "Kaiser Permanente North" en el renglén de
"Opcidn de Plan de salud" en la solicitud de ATM.

Cdmo comenzar

Una vez que esté afiliada, le enviaran por correo una tarjeta
de identificacién del plan de seguro médico e informacién
acerca de su nueva cobertura de AIM. Por favor llame al
Centro de citas para elegir un ginecologo/obstetra y hacer
su primera cita. También le recomendamos que elija un
médico personal. Por favor lleve consigo su tarjeta de
identificacion y tGsela para hacer citas. Sera todo lo que
usted necesite para recibir los Beneficios y servicios de
AIM.

Acceso a la atencidon

En la fecha de comienzo de su inscripcion, usted tendra
acceso inmediato a los beneficios y servicios del area de
Kaiser Permanente Northern California. En ese momento,
le pedimos a que haga una cita prenatal y elija un médico
personal. Para hacer una cita o para pedir un Directorio de
instituciones médicas, solamente llame a su institucién
médica elegida.

Informacién importante

La informacion presentada en estas paginas es solo un
resumen. Consulte los términos y condiciones exactos en el
folleto de Prueba de cobertura del Kaiser Permanente
Northern California Plan.

Cobertura del plan de seguro médico para

los afios por venir

Después que termine su cobertura de AIM (60 dias despueés
del final de su embarazo), posiblemente quiera considerar
afiliarse a Steps Plan de Kaiser Permanente. Como afiliada
a Steps Plan, usted podra seguir recibiendo atencion de
Kaiser Permanente hasta dos afios mas. {Nos gustaria
atenderla a usted y su familia por muchos afios por venir!

QO Questions? Call the AIM Program at 1-800-433-2611, Monday - Friday, 8 a.m. to 8 p.m. and Saturday, 8 a.m. to 5 p.m.



Kaiser Permanente Southern California

...
% KAISER PERMANENTE.

Centro de llamadas de servicio al cliente: 1-800-464-4000

Quién puede afiliarse a Kaiser Permanente

Southern California

Kaiser Permanente Southern California esta disponible
para todas las embarazadas que retinan los requisitos para
AIM que vivan en estos condados:

* Riverside

® San Bernardino

Puntos importantes del plan

iFelicitaciones! Le deseamos lo mejor en estos momentos
tan especiales. Muchas gracias por considerar a Kaiser
Permanente como su proveedor de AIM.

Para favorecer un embarazo saludable para usted y un
comienzo saludable para su bebé, los médicos de Kaiser
Permanente y los participantes en su equipo médico
colaboran para ofrecerle:

Beneficios faciles de usar:

*No se necesitan preautorizaciones para consultas con el
ginecologo/obstetra

®Virtualmente sin papeleo (Excepto para los servicios de
emergencias recibidos en establecimientos fuera del
plan)

e Los representantes de servicios al cliente del plan de seguro
meédico, estan disponibles por teléfono y en nuestros
establecimientos para responder a sus preguntas acerca de
beneficios y dez
servicios.

Proveedores del plan

En Kaiser Permanente, la atencién médica de calidad que
usted recibe sera proporcionada o arreglada por los
meédicos de Kaiser Permanente en las instalaciones de
Kaiser Permanente. Representantes de casi todas las
especialidades medicas y quirdrgicas mas importantes,
nuestros médicos y el equipo médico colaboran para
atender a un grupo especial de personas, nuestras afiliadas.
Especialmente durante estos momentos tan especiales, es
muy importante tener un médico que la atienda como a
una persona y en quien usted pueda confiar. Le
recomendamos que elija el medico personal que mejor
satisfaga sus nece51dades Su parto y otros servicios
hospitalarios seran en los hospitales de Kaiser
Foundation o en otros hospitales que tengan contratos
con Kaiser Permanente.

¢Preguntas? Visite nuestro sitio web en: www.aim.ca.gov

Como afiliarse

Escriba "Kaiser Permanente South" en el renglén de
"Opcion de Plan de salud" en la solicitud de AIM.

Coémo comenzar

Una vez que esté afiliada, le enviaran por correo una
tarjeta de identificacion del plan de seguro médico e
informacion acerca de su nueva cobertura de AIM. Por
favor llame al Centro de citas para elegir un
ginecologo/obstetra y hacer su primera cita. También le
recomendamos que elija un médico personal. Por favor
lleve consigo su tarjeta de identificacion y tUsela para
hacer citas. Sera todo lo que usted necesite para recibir
los Beneficios y servicios de AIM.

Acceso a la atencion

En la fecha de comienzo de su inscripcién, usted tendra
acceso inmediato a los beneficios y servicios del area de
Kaiser Permanente Southern California. En ese
momento, le pedimos a que haga una cita prenatal y elija
un médico personal. Para hacer una cita o para pedir un
Directorio de instituciones médicas, solamente llame a su
institucién médica elegida.

Informacion importante

La informacion presentada en estas paginas es s6lo un
resumen. Consulte los términos y condiciones exactos en
el folleto de Prueba de cobertura del Kaiser Permanente
Southern California Plan.

Cobertura de atencién médica para los

aflos por venir

Después que termine su cobertura de AIM (60 dias
después del final de su embarazo), posiblemente quiera
considerar afiliarse a Steps Plan de Kaiser Permanente.
Como afiliada a Steps Plan, usted podra seguir recibiendo
atencion de Kaiser Permanente hasta dos afios mas. {Nos
gustaria atenderla a usted y su familia por muchos afios
por venir!

@



Molina Healthcare of California

lllMOLlNA

E A LTH C AR E

Servicios a la afiliada: 1-888-665-4621
TTY: 1-800-479-3310

¢Quién puede afiliarse a Molina
Healthcare?

Molina Healthcare esta disponible para todas las mujeres
embarazadas que retnan los requisitos para AIM que
vivan en el condado de San Diego.

Puntos importantes del plan

Molina Healthcare ha proporcionado atencion de calidad
a las familias de California por mas de 20 afios. Por lo
que nosotros sabemos coémo diseflar nuestros servicios de
manera de satisfacer las necesidades de su familia.

En Molina Healthcare, usted tendra:

e Linea de consejos de enfermeria las 24 horas.

® Acceso a nuestro programa prenatal, creado para
mantenerlos saludables a usted y su bebé.

* Una gran red de farmacias. Usted puede ir a cualquier
farmacia justo en su vecindario entre las que se
encuentran Sav-On, Rite Aid, Walgreens, Longs y
muchas mas.

e Acreditacién "Recomendable" del NCQA (Comité
nacional de aseguramiento de la calidad)

Proveedores del plan

Con casi 1,100 médicos personales y especialistas, usted
puede encontrar un médico justo en su vecindario.
Molina Healthcare y ha designado médicos generales y
familiares; internistas, ginecologos y obstetras como
médicos personales.

Como afiliarse

Una vez que haya demdldo afiliarse a Molina Healthcare,
su siguiente paso sera llenar su Solicitud de afiliacién de
AIM. Escriba "Molina" en al casilla marcada "Opcion de
plan de seguro de salud". Luego, seleccione su proveedor
de servicios médicos de Molina Healthcare escribiendo su
eleccion en la seccion "Opcidn de grupo médico y
proveedor" y el codigo de proveedor en la casilla
"Cédigo de proveedor". Si no esta segura del médico que
debe ser, llame a nuestro Departamento de servicios a la
afiliada y le ayudaremos a elegir el médico adecuado para
usted.

O

Una vez que sea aceptada; cOmo iniciar la

atencion

Una vez afiliada a Molina Healthcare, le enviaremos su
tarjeta de identificacion junto con Paquete de bienvenida
que le explicara su cobertura con nosotros. Usted tendra
que llevar consigo su tarjeta de identificacién en todo
momento y presentarla cuando vaya a consulta con su
meédico y para surtir sus medicamentos de receta.

Acceso a la atencidn

e Usted puede tener un ginecologo u obstetra como su
Meédico personal (PCP), si es un ginecdlogo u obstetra
para su atencion prenatal. Para cualquier otro tipo de
atencion especializada debera visitar primero a su
médico personal para que le den una preautorizacién.

® En el caso de los servicios de planificacion familiar o
atencion prenatal, usted puede autorizarse para ver un
meédico dentro de la red de su médico personal.

e La atencion de emergencia es un beneficio cubierto. Si
no esta segura de necesitar atencién de emergencia,
llame su médico personal o a la Linea de consejos de
enfermeria. Nuestra Linea de consejos de enfermeria
cuenta en su personal con enfermeras tituladas a su
disposicion las 24 horas del dia, 365 dias al afio.

Informacion importante

La informacion aqui presentada es solo un breve resumen
de los servicios proporc1onados por Molina Healthcare.
Para averiguar los términos y condiciones especificos,
llame a nuestro Departamento de servicios a la afiliada o
consulte el Manual de la afiliada (Prueba de cobertura).
Una vez que nazca su bebé, llamenos tan pronto como
sea posible al 1-888-665-4621 para garantizar que su bebé
continte su cobertura con Molina Healthcare.

Qz Questions? Call the AIM Program at 1-800-433-2611, Monday - Friday, 8 a.m. to 8 p.m. and Saturday, 8 a.m. to 5 p.m.



Santa Barbara Prenatal Plus 2

Q(')) Prenatal PLUS 2
/
&

Centro de llamadas de servicio al cliente del Programa AIM de Santa Barbara Regional Health

Authority: Numero gratuito 1-877-814-1861

Quién puede afiliarse a Santa Barbara
Prenatal Plus 2

Si vive en el condado de Santa Barbara y es una mujer
embarazada que retine los requisitos para AIM, usted
puede convertirse en una afiliada de Santa Barbara
Prenatal Plus 2, un programa que sirve a todas las
comunidades del condado de Santa Barbara.

Puntos importantes del plan

Confianza

Las mujeres afiliadas en Santa Barbara Prenatal Plus 2
aprovecharan una red establecida de profesionales de
salud, entre los que se encuentran médicos, hospitales y
farmacias dentro del condado de Santa Barbara. Somos
una organizacién local, con sede en Goleta. Creada en
1983, pagamos y hacemos los arreglos para los servicios
de atencién médica en el condado de Santa Barbara.
Usted puede confiar en nuestro dedicado personal.

Beneficios especiales

Como afiliada de Santa Barbara Prenatal Plus 2, usted

recibira estos beneficios especiales gratuitos:

®Una visita de una enfermera titulada - después que vuel-
va a casa - para ver cOmo sigue y para responder a
cualquier pregunta que pueda usted tener.

*Orientacion de nutricion, porque la buena salud
durante el embarazo hara mas probable que tenga un
bebé saludable.

*Un especialista en lactancia, si es necesario, para ayudar-
la a aprender como evitar problemas al dar el pecho a su
bebé, si decide darle el pecho.

*Clases o uso de acupuntura sin costo para dejar de
fumar.

Proveedores del plan

Santa Barbara Prenatal Plus 2 ofrece una completisima
red de proveedores en el condado de Santa Barbara, entre
los que se encuentran hospitales, farmacias y una
variedad completa de proveedores especializados para
satisfacer todas sus necesidades de atencion médica.

¢Preguntas? Visite nuestro sitio web en: www.aim.ca.gov

Como afiliarse

Sélo escriba: "Santa Barbara Prenatal Plus 2" en el
renglon de "Opcion de Plan de salud” en la solicitud de
AIM.

Una vez que sea aceptada-Coémo iniciar la
atencion

Su tarjeta del plan de seguro meédico

Una vez que esté afiliada y después que haya elegido un
ginecologo/obstetra, usted recibira una tarjeta de
identificacién de Santa Barbara Prenatal Plus 2. Presente
su tarjeta siempre que vaya al médico.

Su ginecdlogo/obstetra como su

Proveedor personal

Usted puede elegir un ginecologo/obstetra para su
atencion prenatal y la coordinacién de todas las otras
necesidades de atencidon médica.

En caso de emergencia

La atenci6n de emergencia esta disponible las 24 horas, sin
preautorizacion en todas las salas de emergencias
hospitalarias del condado de Santa Barbara o llamando al
"911". No obstante, es muy importante que se comunique
primero con su médico (si es posible) para asegurarse de
que pueda guiarla y darle consejos.

Si necesita asistencia

Solo tome el teléfono, llame gratis al 1-877-814-1861 y

elija Santa Barbara Prenatal Plus 2. Usted hablara con un

representante que:

* Le explicara los beneficios de Santa Barbara Prenatal Plus
2.

e La ayudara a elegir un ginecologo/obstetra para su
embarazo de nuestra lista de proveedores participantes.

Informacion importante

La informacion aqui presentada es s6lo un breve
resumen. Consulte los términos y condiciones exactos en
el folleto de Prueba de cobertura de Santa Barbara
Prenatal Plus 2.

©



Ventura County Health Care Plan

[ 4
S
Ventura County
VCHCP Health Care Plan

Quién puede afiliarse a Ventura County
Health Care Plan

Ventura County Health Care Plan esta disponible para
todas las embarazadas que retinan los requisitos para AIM
que residan en el condado de Ventura.

Puntos importantes del plan

Como afiliada de AIM de Ventura County Health Care

Plan usted esta seleccionando un programa completo que

ofrece los beneficios que usted necesita para un embarazo

saludable:

¢ Administracion de caso a cargo de una enfermera titulada
para su embarazo de alto riesgo.

®Programas de bienestar, como orientacion dietética y
programa para dejar de fumar.

eFolleto informativo HealthSmart con articulos
internacionales acerca de dietas, ejercicio y prevencion de
enfermedades.

*Comoda opcién de pedidos por correo para surtir sus
recetas de mantenimiento. Recetas prenatales sin copago.

e Las oficinas administrativas del plan, ubicadas en el conda-
do de Ventura, cuentan con representantes amables de ser-
vicio al cliente para ayudarla.

® Amplia red de médicos personales y especialistas certifica-
dos por la junta médica, entre los que se encuentran
proveedores obstétricos para embarazos de alto riesgo.

® Acceso a instituciones de atencién de urgencias y atencion
de emergencia; localmente y en todo el pais.

Proveedores del plan

Los consultorios de los médicos personales de Ventura
County Health Care Plan que ofrecen atencién prenatal,
estan convenientemente ubicados en Oxnard, Ventura, Simi
Valley, Thousand Oaks, Santa Paula, Moorpark, Camarillo,
Ojai, Fillmore y Piru. Se incluyen las clinicas de atencion
ambulatoria Ventura County Medical Center, todos los
sitios de Clinicas Del Camino Real, Inc. y varios
consultorios médicos privados. Luego, seleccione su
proveedor de Ventura County Health Care del sitio web de
AIM, www.aim.ca.gov y escriba su elecciéon bajo "Opcion
de grupo médico y proveedor" y el codigo de proveedor en
la casilla "Codigo de proveedor”.

Nuestros hospitales principales son Ventura County
Medical Center; St. John's Regional Medical Center, en
Oxnard; St. John's Pleasant Valley Hospital y Simi Valley
Hospital. Para obtener un Directorio de proveedores de
AIM completo, que incluye obstetras, por favor
comuniquese con nuestro Departamento de servicio al
cliente al nimero de mas arriba.

O

Servicio al cliente: 1-800-600-8247. Se habla espaiiol.

Cdomo afiliarse

Si quiere recibir los servicios de AIM de Ventura County
Health Care Plan, todo lo que tiene que hacer es escribir
"Ventura County Health Care Plan" en el renglon de
"Opcion de Plan de salud" en la solicitud de AIM. Luego,
seleccione su proveedor de Ventura County Health Care
del sitio web de AIM, www.aim.ca.gov y escriba su eleccion
bajo "Opcion de grupo médico y proveedor” y el codigo de
proveedor en la casilla "cédigo de proveedor". También
puede llamar a nuestro Departamento de servicios al cliente
al teléfono de mas arriba. Por favor elija un proveedor
ubicado en la ciudad donde usted vive a no mas de 15 millas
de su casa.

Una vez que sea aceptada; como iniciar la

atencion

Una vez que esté afiliada y haya elegido un glnecologo u
obstetra para darle su atencién prenatal, le enviaran por
correo una tarjeta de identificacton de VCHCP y la
informacion acerca de su cobertura de AIM. Ademés usted
eleg1ra un médico personal (PCP) para coordinar toda su
atencion médica necesaria. A partir de su fecha de comienzo
de afiliacion, usted tendra acceso a los beneficios y servicios
de AIM. En ese momento, la instamos a que
inmediatamente haga su primera cita prenatal bajo el plan.

u PCP esta disponible por teléfono las 24 horas del dia para
todas sus necesidades médicas. Puede tener acceso a
cualquier Centro de atencion de urgencias para
enfermedades el mismo dia o lesiones leves si no puede
tener acceso a su médico personal. En una emergencia llame
su médico personal, si es posible, para asegurarse de recibir
el mejor tratamiento. Si le parece de manera razonable que
existe un padecimiento médico de emergencia, vaya a la sala
de emergencias mas cercana o llame al 911

Informacién importante

Para mayor informacién y ayuda para seleccionar VCHCP,
por favor llame a nuestro Departamento de servicio al cliente
al nimero de mas arriba. Esperamos con gusto servirle.

La informacion presentada en esta pagina es solo un
resumen. Consulte los términos y condiciones especificos en
el folleto de Prueba de cobertura de Ventura County Health
Care Plan AIM Program.

Ventura County Health Care Plan es una HMO sin fines
de lucro autorizada por el estado, propiedad del Condado
de Ventura y operada por el mismo.

Q4 Questions? Call the AIM Program at 1-800-433-2611, Monday - Friday, 8 a.m. to 8 p.m. and Saturday, 8 a.m. to 5 p.m.



Preguntas frecuentes

1. ¢Qué hago si mis ingresos estan por debajo de las pautas

de AIM?

Si sus ingresos estan por debajo de las pautas de AIM, usted
puede ser elegible para Medi-Cal sin costo. Busque en las
paginas blancas de su guia telefonica local la oficina del
Departamento de servicios sociales cerca de usted para recibir
mas informacién acerca de Medi-Cal.

¢Puedo enviar un cheque personal con mi solicitud?

No, no se aceptan cheques personales con la solicitud. Usted
debe presentar un giro postal o cheque certificado a nombre
del Programa AIM.

¢Puedo enviar por fax mi solicitud?

No, se requiere su firma original en la solicitud y un giro
postal o cheque certificado, junto con las copias de su
documentacién de ingresos y el certificado de embarazo.

¢Puedo enviar copias de la solicitud?

Usted puede usar una copia de la solicitud, siempre y cuando
la copia que envie tenga su firma original y las declaraciones
tengan sus iniciales. Envie copias de sus documentos de
ingresos y el certificado de embarazo en lugar de los
originales.

¢Puedo solicitar en persona? Si no puedo ¢a dénde envio
por correo mi solicitud de AIM?

No puede solicitar en persona. Todas las solicitudes se
procesan por correo. Las solicitudes pueden enviarse por
correo regular o prioritario a: California Access for Infants
and Mothers Program, P.O. Box 15559, Sacramento, CA
95852-0559. Las solicitudes pueden enviarse por servicio de
mensajeria nocturna a: California Access for Infants and
Mothers Program, 625 Coolidge Drive, Suite 100, Folsom
CA 95630.

¢Cuento los ingresos de mi esposo si él trabaja lejos de
casa en otra ciudad, estado o pais varios meses del afio?

Si, si declara que vive en la casa con la embarazada.

¢Cuento al padre de mi bebé y sus ingresos?
No, a menos que ya tengan un hijo juntos.

¢Qué tan pronto estaré afiliada?

El procesamiento normal de una solicitud completa toma 10
dias. Usted recibira una carta del Programa AIM una vez que
esté afiliada. Si la solicitud no esta completa, usted recibira
una carta pidiéndole la informacién adicional necesaria y el
tiempo de procesamiento sera mas largo. Una vez que esté
afiliada a AIM usted recibira un folleto de prueba de
cobertura y una tarjeta de seguros del plan de seguro médico
que haya seleccionado. La fecha de comienzo de la cobertura
es 10 dias después de su inscripcion.

¢Preguntas? Visite nuestro sitio web en: www.aim.ca.gov

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

¢Puedo enviar copias de mi documentacidén de ingresos?

Si, no envie originales.

¢Qué tan pronto podré ver a un médico a través de AIM?

A partir de la fecha de comienzo de la cobertura. No
obstante, tenga en cuenta que debe llamar al médico para
hacer una cita.

¢Cuales son los beneficios de tener AIM en lugar de tener
solamente Medi-Cal restringido para embarazos?

AIM ofrece beneficios completos, entre los que se encuentran
servicios para el embarazo y otros sin relacion con el
embarazo. Para obtener mas informacién, puede pedir una

. /e
copia de la prueba de cobertura del plan de seguro médico
que usted elija.

/.
¢Aun tengo que hacer copagos cuando vaya a ver al
médico?

No, AIM no tiene copagos, ni deducibles.

¢AIM pagara por servicios de control de la natalidad
después que nazca mi bebé?

Usted deberia comunicarse con su Plan de salud para ver si le
permiten ver a algiin proveedor especifico.

¢Puedo ver a un médico en un condado vecino al condado
en el que yo vivo?

Si. Usted debera comunicarse con su Plan de salud para ver si
le permiten que ver a algin proveedor especifico.

¢Recibiré un cheque de reembolso de AIM si no retino los
requisitos?

Si. Se le enviara por correo un cheque de reembolso del
Programa AIM.

¢AIM cubre embarazos de alto riesgo?

St.

¢Puedo seguir viendo a mi médico actual?

Depende. Por favor llame a su Plan de salud para averiguar si
su médico es un proveedor participante de ATM.

¢Estan cubiertos los beneficios de la vista y dental con AIM?
Consulte el cuadro de beneficios de su plan de seguro médico.
Si tengo que pagar el 20% de mis facturas de hospital ¢se
considera que es mas del deducible de $500?

Depende del costo del parto.

¢Puedo cambiar de médico si no estoy a gusto con mi
nuevo médico de AIM?

Todos los pedidos de cambio de médico debe hacerlos a

través del Plan de salud.
O
&
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. ¢Se resta la deduccion de gastos de trabajo si no estoy
trabajando ahora, pero trabajé el afio pasado y estoy
usando esos ingresos para reunir los requisitos para el
programa?

La deduccion por gastos de trabajo se usa para el periodo
en el que se basa la documentacion de ingresos recibida.

. ¢Cuento a mis hijos atn si viven conmigo solamente la
mitad del tiempo?

Si, si son declarados como dependientes en su declaracién
de impuestos estatal o federal.

. ¢Tenemos que usar los ingresos del mismo afio mi
€sposo y yo?

No. Cualquiera de los conyuges puede usar los ingresos
del afio anterior o los ingresos actuales.

. ¢Cuales son los ingresos brutos después de las
deducciones?

El primer paso para determinar si retine los requisitos es
averiguar los ingresos brutos (antes de impuestos). El
programa resta todas las deducciones aplicables (lea una
lista de las deducciones permitidas en la pagina 12). Esas
deducciones son obligatorias.

¢Quién elige mi proveedor y el hospital donde daré a luz?

La embarazada puede elegir su proveedor a través del plan
de seguro médico. Dependiendo del contrato del plan de
seguro médico, el proveedor le informara el hospital
donde dara a luz.

. ¢Cémo se calculan los ingresos de quien trabaja por su
cuenta?

El Programa AIM wusa los ingresos de ganancias netas para
determinar si retine los requisitos (ingresos brutos menos
gastos de negocios). Hay dos opciones para mostrar los
ingresos de las personas que trabajan por su cuenta.
Pueden presentar el formulario 1040 de Impuestos
federales de ingresos del afio anterior con el Cuadro C.
Pueden enviar los Estados de ganancias y pérdidas de los 3
meses mas recientes. Todas las deducciones por
depreciacion y los gastos de alimentos y entretenimiento
se vuelven a sumar a las ganancias netas. Las pérdidas
(cantidades negativas en délares) cuentan como cero ($0).

. ¢Cémo puedo obtener un especialista no obstétrico
mientras esté en el Programa AIM?

Llame a su plan de seguro médico o a los servicios al
cliente. Si usted esta en una EPO, usted podra hacer una
autopreautorizacién. Si esta en una HMO, usted tiene que
obtener una preautorizacion de su proveedor personal.

¢Cémo puedo averiguar si mi obstetra y el hospital
donde daré a luz son parte el Programa AIM?

Llame a su plan de seguro médico o a los servicios al
cliente o consulte el directorio de proveedores de su plan
de seguro meédico.

O

29. ¢Puedo cambiarme a otro plan de seguro médico si mi

30.

31.

32.

33.

34.

médico u hospital donde daré a luz ya no son
reconocidos como proveedores de AIM por mi plan de
seguro médico original?

No. Si su obstetra u hospital donde dara a luz ya no tiene
contrato con su plan de seguro médico actual, llame a
servicios al cliente para pedir ayuda. El plan la ayudara a
elegir un nuevo proveedor u hospital o le permitira que
siga viendo a su obstetra actual y hospital donde dara a luz
para que haya continuidad de atencién.

¢Puedo obtener medicamentos de marca cuando haya
un sustituto genérico disponible para mi receta?

Solamente si el proveedor indica que el medicamento de
marca no puede ser sustituido por uno genérico.

¢El Programa AIM cubrira el tratamiento por
complicaciones de parto después de los 60 dias después
de dar a luz a mi bebe?

No. Los tratamientos relacionados con el embarazo de su
bebé estan cubiertos hasta un maximo de 60 dias después
del parto.

’ .y . .
¢Cdémo obtengo atencidén de urgencias o de emergencia
fuera del horario de consultas?

Llame su Proveedor personal o a su grupo médico. El
sistema de contestador telefénico la comunicara con la
enfermera o médico de orientacion de guardia para que le
den mas indicaciones.

¢Como afecta la cobertura de seguro privado mi
cobertura del Programa AIM?

El hecho de tener seguro privado no debe afectar su
cobertura, siempre y cuando usted tenga un deducible
especifico para servicios de maternidad de mas de $500.
Usted debera usar los proveedores de la red del plan de
seguro médico de AIM para que AIM cubra los servicios.

¢Qué pasara si tengo un aborto espontaneo después
que comience mi cobertura de AIM?

Si tiene un aborto espontaneo en la fecha que comience su
cobertura o después, alin asi sera responsable de pagar la
cantidad de contribucién del 1.5%. No obstante, usted
estara cubierta durante 60 dias después de terminar el
embarazo. Si usted ya no esta embarazada en la fecha de
comienzo de su cobertura y la notificacién al programa se
recibe después de la fecha de comienzo de la cobertura,
debera presentar documentos de un profesional de
atenciéon médica autorizado o certificado, indicando la
fecha del aborto espontaneo.

Questions? Call the AIM Program at 1-800-433-2611, Monday - Friday, 8 a.m. to 8 p.m. and Saturday, 8 a.m. to 5 p.m.



Glosario

Afiliada
Una mujer embarazada que retine los requisitos para el
Programa AIM y que esta afiliada al programa.

Afiliar
Aceptar a una solicitante como afiliada avisando al plan
de seguro médico para que comience la cobertura.

Apelacion
Es la peticion de reconsideracion de una decision del
Programa AIM o de un plan de seguro médico.

Arbitraje obligatorio

Es un acuerdo entre algunos planes de salud y las
afiliadas para que las disputas de atencion médica sean
revisadas por una persona neutral. Si usted elige un plan
de seguro médico con arbitraje obligatorio, usted
renuncia a su derecho a juicio con jurado o en un
tribunal para resolver las disputas que pueda tener con
su plan de seguros. Después de revisar todos los datos y
de escuchar a ambas partes, la persona neutral toma una
decisién. Ambas partes acuerdan aceptar la decision.

Bebé
El hijo de una afiliada nacido mientras esta afiliada al
programa.

Beneficios
Los servicios médicos que la embarazada y el bebé
reciben del Programa AIM.

Cancelacion de inscripcion
El final de la inscripcion en el Programa AIM.

Cobertura
El pago de los beneficios proporcionados por un
proveedor participante en el programa AIM.

Contribucion de la afiliada
La cantidad pagada por la mujer embarazada por los

servicios de atencion médica proporcionados por el
Programa AIM.

¢Preguntas? Visite nuestro sitio web en: www.aim.ca.gov

Exclusion
Un servicio o padecimiento médico no cubierto por
un plan de seguro médico bajo el Programa AIM.

Fecha de comienzo de la cobertura
La fecha en que comienza la cobertura de atencion
médica.

Fecha de solicitud

La fecha en que se envia la solicitud al Programa
AIM, segin la fecha del matasellos de correos de
EE.UU. en el sobre de la solicitud o documentos de
otros servicios de envios.

Fuera de la red

Un servicio proporcionado por un medico, dentista u
otro proveedor que no tiene contrato con su plan de
seguro médico.

Healthy Families Program

Cobertura médica, dental y de la vista de bajo costo
para los nifios y adolescentes de California que no
tienen acceso a los seguros y que no reunen los
requisitos para la cobertura de Medi-Cal sin costo.

Ingresos del hogar
El total de ingresos antes de impuestos de todos los
miembros de una familia.

Medi-Cal con costo compartido

Un programa Medi-Cal estatal que requiere que la
afiliada pague cierta cantidad de los gastos médicos
cada mes antes de cubrir beneficios. El costo
compartido esta basado en los ingresos mensuales.

Medi-Cal sin costo
El programa Medi-Cal del estado que paga por todos
los servicios sin requerir ningin pago o copago de la

afiliada.

@



Médico personal

El médico, elegido por la mujer embarazada, que
estara a cargo de su atencion médica y quien la
preautorizara para ver a los especialistas si es
necesario.

Miembro de la familia

Las siguientes personas que viven en el hogar de la

embarazada:

a) El hijo por nacer de la mujer embarazada.

b) Los hijos menores de 21 afios de padres casados
o no casados que vivan en la casa

¢) Los padres casados o no casados del nifio o
hermanos.

d) Los padrastros de los hermanos.

e) Los hijos por separado de un padre no casado o
un padre casado o padrastro.

f) Los hijos menores de 21 afios de padres casados o
no casados que asisten a la escuela en otra
poblacion y que sean declarados como
dependientes en su declaracion de impuestos por
ingresos estatales o federales.

Organizaciéon de mantenimiento de la salud
(HMO)

Un sistema organizado que ofrece un conjunto de
servicios de atencion médica a las afiliadas del plan
en un area geografica.

Organizacién de proveedores exclusivos (EPO)
Un plan de seguro médico en el cual las afiliadas
deben obtener atencion de una lista de proveedores
contratados. Una EPO no requiere que usted elija un
meédico personal. Las afiliadas también pueden

autopreautorizarse para ver a un especialista en la
red de contratos de la EPO.

Padecimiento preexistente

Cualquier padecimiento diagnosticado antes de la
inscripcion en el Programa AIM, para el cual un
practicante médico autorizado recomendd o
proporcioné consejo médico, diagndstico, atencion o
tratamiento, incluyendo el uso de medicamentos de
receta.

O

Pautas de ingresos federales (FIG)

Las Pautas de ingresos federales son las cantidades de
dinero que el gobierno federal dice que una familia
necesita para satisfacer sus necesidades basicas. La
pauta cambia el 1° de abril de cada afio.

Que vive en la casa
Que usa la casa como su lugar principal de
residencia.

Residente

Una persona que esta presente en California con la
intencion de seguir presente, excepto cuando esté
ausente con fines transitorios o temporales.

Reune los requisitos
Una mujer embarazada que retine todos los

requisitos para tener derecho a la cobertura en el
Programa AIM.

Solicitante

Una mujer embarazada de 18 edad o mayor que
solicite para si misma o el tutor o padre natural,
padre de crianza o padrastro con quien viva la nifia,
que solicite la cobertura bajo el programa a nombre
de una nifia.

"Solicitante" también es una mujer embarazada que
solicite la cobertura para si misma, menor de 18
afios de edad o menor emancipada o una menor que
no vive en la casa de su padre natural o adoptivo,
tutor, padre de crianza o padrastro.

QS Questions? Call the AIM Program at 1-800-433-2611, Monday - Friday, 8 a.m. to 8 p.m. and Saturday, 8 a.m. to 5 p.m.



Formulario de inscripcién para bebés

Llene este formulario inmediatamente después del nacimiento de su bebé y envielo por correo con cuota mensual
de $15. La cobertura de Healthy Families Program para su bebé no comenzard sino hasta que recibamos este for-
mulario vy el pago de su cuota. Para obtener mds informacion acerca de Healthy Families, incluyendo las opciones
de servicios dentales y de cuidado de la vista, visite www.bealthyfamilies.ca.gov o llame al 1-800-880-5305.

1. Si usted tuvo un embarazo o nacimiento dificil o un aborto espontaneo por favor acepte nuestras condolencias.
Por favor diganos la fecha del aborto espontaneo: /7

Usted no tiene que responder ninguna pregunta mas ni enviar ninguna cuota.

Por favor firme hasta abajo y envie por correo o fax el formulario al 1-888-889-9238.

Nombre de la afiliada: Fecha de nacimiento de la afiliada:  / /

Family Member Number de AIM:

Domicilio:

2. Informacién del bebeé:

Nombre Inicial  Apellido
Sexo: Masculino  Femenino _ Fecha de nacimiento: / / Peso al nacer:  libras  onzas
Proveedor personal (opcional):
Seleccion de plan de atencion dental (consulte el Manual de Healthy Families):
Plan de cuidado de la vista (consulte el Manual de Healthy Families):
Cambio de direccién/teléfono:

3. ¢Tiene otros hijos que hayan estado o estén inscritos en Healthy Families Program? Si es asi, por favor anote los
nombres y los Numero de miembro de familia:

Nombre: Nutmero de miembro de familia:
Nombre: Ntmero de miembro de familia:
Nombre: Nutmero de miembro de familia:

Declaro que cada una de las personas que estoy inscribiendo:
® es residente de California.
® 1o retne los requisitos para Medicare Parte A y Parte B.

Ademas, declaro que:

e todas las personas de este formulario cumpliran con las reglas de participacion, el proceso de revisién de uti-
lizacion y el proceso de resolucion de disputas de los planes participantes en los que las personas estén afiliadas.

e He leido y entiendo el Manual de Healthy Families. Entiendo lo que dice acerca de cada plan de seguro médico,
atencion dental y de cuidado de la vista y los beneficios que ofrecen.

* Doy permiso para que Healthy Families compruebe mis ingresos familiares, cobertura médica, situacién migra-
toria de las personas que estoy inscribiendo y todos los demas datos de esta solicitud.

® Acepto avisar al programa a mas tardar 30 dias después de todo cambio de direccién de cualquier persona afiliada
en el programa y cualquier cambio en la direccién de facturacion de la solicitante.

Certifico que he leido y entendido la informacion anterior. También certifico que la informacion que he dado en este
formulario es verdadera y correcta.
Firma Fecha

Envie este formulario lleno con un cheque personal, cheque certificado o giro postal por $15.00 a nombre de Healthy
Families en el sobre con nuestra direccién que a la direcciéon de mas abajo:

Healthy Families Program

P.O. Box 138005

Sacramento, CA 95813-9984

¢Preguntas? Visite nuestro sitio web en: www.aim.ca.gov ( 3‘9



Notas

O

QCQ Questions? Call the AIM Program at 1-800-433-2611, Monday - Friday, 8 a.m. to 8 p.m. and Saturday, 8 a.m. to 5 p.m.
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Qz Questions? Call the AIM Program at 1-800-433-2611, Monday - Friday, 8 a.m. to 8 p.m. and Saturday, 8 a.m. to 5 p.m.
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